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Уважаемые коллеги!

В этом выпуске мы, как всегда, предлагаем вашему вниманию много важ-
ных и полезных современных данных по ряду актуальных теоретических и 
клинических проблем политравмы.

Прежде всего, хочется отметить, что в 2018 году исполняется 25 лет со 
дня образования ГАУЗ КО «Областной клинический центр охраны здоро-
вья шахтеров». Этому важному и значимому для нас событию посвящена 
передовая статья номера. Период становления, формирование коллектива, 
реформирование структуры, новые требования на уровне международных 
стандартов позволили сформировать клинику нового типа как лечебное и 
научно-образовательное учреждение.

Авторитет центра среди медицинского сообщества поддерживает и вы-
сокопрофессиональный журнал «Политравма». И сегодня невозможно не 
отметить, что разработанные в центре интегративные подходы при лече-
нии пациентов с политравмой, которые широко представлены на страницах 
журнала «Политравма», вносят существенный вклад в область пересечения 
профессиональной компетенции травматолога, ортопеда, анестезиолога-ре-
аниматолога, нейрохирурга, полостного и сосудистого хирургов, а также 
других специалистов.

В этом номере мы публикуем статью, посвященную организации оказания 
медицинской помощи на догоспитальном этапе у пострадавших с политрав-
мой в дорожно-транспортных происшествиях арктической зоны Российской 
Федерации, новые медицинские технологии представлены методиками мало-
инвазивного остеосинтеза повреждений опорно-двигательного аппарата при 
политравме.

На страницах сегодняшнего выпуска мы предлагаем современные подхо-
ды интенсивной терапии у больных с тяжелой ожоговой травмой, а также 
вопросы анестезиологического обеспечения пациентов с переломами прок-
симального отдела бедренной кости, интересные клинические наблюдения 
успешного лечения пациентов с политравмой.

В настоящее время редакционная коллегия в качестве главной задачи 
определяет повышение цитирования и продвижение журнала «Политравма» 
в международном научном сообществе специалистов, занимающихся различ-
ными аспектами проблемы политравмы.

Мобильность и доступность – главные плюсы современного форма-
та получения информации. Редакция журнала «Политравма» старается 
быть ближе к своим авторам и читателям. С помощью новой платформы 
www.poly-trauma.ru сегодня можно подать статью напрямую в редакцию, 
отследить все этапы нашей работы с материалами, узнать отзывы о статье и 
ее рейтинг, а также получить еще много полезной актуальной информации.

Все материалы по-прежнему доступны также по адресу www.mine-med.ru/
polytrauma, в том числе и на английском языке.

Смею надеяться, что материалы этого номера будут интересны и полезны 
широкому кругу наших читателей.

			   С наилучшими пожеланиями,
			   Главный редактор,
			   Заслуженный врач РФ,
			   д.м.н., профессор, академик РАЕН В.В. Агаджанян
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Агаджанян В.В.
ГАУЗ КО «Областной клинический центр  

охраны здоровья шахтеров»,

г. Ленинск-Кузнецкий, Россия,

Agadzhanyan V.V.
Regional Clinical Center  
of Miners’ Health Protection,

Leninsk-Kuznetsky, Russia,

25 ЛЕТ ГАУЗ КО «ОБЛАСТНОЙ 
КЛИНИЧЕСКИЙ ЦЕНТР ОХРАНЫ  
ЗДОРОВЬЯ ШАХТЕРОВ»
25 YEARS OF EXPERIENCE OF REGIONAL CLINICAL CENTER OF MINERS’ HEALTH PROTECTION

Цель – представить результаты 25-летней работы Центра охраны здо-

ровья шахтеров, где впервые разработана и внедрена инновационная 

система оказания медицинской помощи пациентам с политравмой.

Материалы и методы. Центр охраны здоровья шахтеров с 1993 г. яв-

ляется лечебным, научным и учебным медицинским учреждением, где 

работают свыше 1400 сотрудников, из них 200 врачей (12 докторов и 

28 кандидатов медицинских наук). За 25 лет медицинская помощь ока-

зана 8 миллионам жителей Кузбасса, в том числе 3 миллионам детей. 

Центр участвовал в спасении жизней шахтеров при всех техногенных 

катастрофах.

В стенах клиники разработаны и внедрены новые высокоэффективные 

технологии профилактики, диагностики, лечения, реабилитации.

За этот период выполнены и защищены 13 докторских и 79 кандидатских 

диссертаций, опубликовано 7 монографий, свыше 4 500 научных работ, 

получено 142 Патента РФ, организована и проведена совместно с Пре-

зидиумом СО РАН 21 Всероссийская научно-практическая конференция.

Достоянием центра является научно-практический журнал «Политрав-

ма», который ежеквартально издается с 2006 года на русском и англий-

ском языках, включен в Перечень изданий ВАК РФ, российские и меж-

дународные базы данных.

Центр является учебной базой, где действуют кафедры последиплом-

ного образования «Интегративной травматологии» и «Профпатологии» 

ФГБОУ ВО «Кемеровский государственный медицинский университет» 

Минздрава России.

Результаты. В центре впервые разработана и внедрена инноваци-

онная система оказания медицинской помощи пациентам с политрав-

мой; создана служба медицинской эвакуации для оказания экстрен-

ной помощи пострадавшим на производстве угольных предприятий; 

оптимизирована система профилактических мероприятий професси-

ональных и производственно-обусловленных заболеваний у работ-

ников угольной промышленности Кузбасса; разработана и внедрена 

система персонифицированного обеспечения пациентов лекарствен-

ными средствами; проводятся научные исследования по созданию 

отечественных биоразлагаемых наноструктурированных полимерных 

и нанокомпозиционных материалов и изделий для использования в 

общей и реконструктивно-пластической хирургии, травматологии и 

ортопедии; создано первое в Россиии импортозамещяющее произ-

водство рентгено-контрастных операционных салфеток; разработана 

и внедрена в практику научно-обоснованная система «Безопасность 

пациентов» по профилактике внутрибольничных инфекций; система 

«Госпитальная логистика» – внутрибольничная система управления 

централизованными платформами для доставки питания, медикамен-

тов, дезинфекционных средств, хозяйственных товаров в структурные 

подразделения клинического центра; система «Утилизация отходов 

медицинского происхождения» и др.

Objective – to present the results of 25 years of experience of Regional 

Clinical Center of Miners’ Health Protection, where the innovative system 

for provision of medical care for patients with polytrauma has been 

developed and implemented for the first time.

Materials and methods. Since 1993, Center of Miners’ Health Protection 

is the medical, scientific and educational facility with 1,400 employees 

including 200 physicians (12 PhD, 28 candidates of medical science). 

8 million lives of Kuzbass residents, including 3 million children, have 

been saved for 25 years. The center participated in saving the lives of the 

miners in technogenic disasters.

The new efficient techniques for prevention, diagnosis, treatment and 

rehabilitation have been developed and implemented in the clinic.

During this period, 13 PhD dissertations and 79 dissertations for candidate 

of medical science have been written and defended, 7 monographies and 

more than 4,500 scientific works have been published, 142 patents of 

RF have been received, 21 scientific practical conferences have been 

organized and conducted in concordance with the Presidium of Siberian 

Department of Russian Academy of Sciences. Polytrauma scientific-

practical journal is the achievement of the center. The journal is published 

since 2006 and has been included into the List of publications of Higher 

Attestation Commission of Russia and into the Russian and international 

data bases.

The center is the educational base with departments of postgraduate 

education Integrative Traumatology and Occupational Pathology of 

Kemerovo State Medical University.

Results. In the center, the innovative system for provision of medical care 

for patients with polytrauma has been developed and implemented for the 

first time. The service for provision of urgent care for persons injured at 

coal enterprises has been developed. The system of preventive procedures 

for occupational diseases in employees of Kuzbass coal industry has been 

optimized. The system for personal provision of medical drugs for patients 

has been developed and implemented. Scientific studies for creation of 

biodegradable nanostructured polymer and nanocomposite materials and 

products for general and reconstructive plastic surgery, traumatology 

and orthopedics are conducted. The first domestic import-substituting 

production of X-ray contrast surgical drapes has been created. The 

evidence-based system Safety of Patients for prevention of intrahospital 

infections has been developed and implemented, as well as Hospital 

Logistics system – the hospital system for management of centralized 

platforms for delivery of nutrition, medical drugs, disinfectants and 

household goods to the structural departments of the clinical center, 

Medical Waste Disposal system and others.

Статья поступила в редакцию 12.03.2018 г.
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Передовая статья 6 - 10

Заключение. Уникальность работы учреждения заключается в том, что 

за двадцать пять лет работы создана стройная система диагностики и 

лечения в соответствии с последними научными разработками и методи-

ками, позволяющая комплексно подходить к ведению сложных категорий 

больных. В центре осуществляется полный цикл диагностики и лечения, 

включающий амбулаторно-консультативный прием, стационарный этап 

лечения с использованием всех подразделений больницы, в том числе 

отделения медицинской реабилитации.

Ключевые слова: Центр охраны здоровья шахтеров; инновационные 

технологии лечения политравмы, профессиональной патологии шахте-

ров, основных заболеваний взрослых и детей.

Conclusion. The uniqueness of activity of the institution consists in the 

fact that the proper system for diagnosis and treatment in compliance 

with the recent scientific results and techniques has been developed. It 

allows the complex approach to management of complex categories of 

patients. The center realized the full circle of diagnosis and treatment 

which includes outpatient consultative attendance, the inhospital stage 

of treatment with use of all hospital services, including the medical 

rehabilitation department.

Key words: Center of Miners’ Health Protection; innovative techniques 

for management of polytrauma, occupational diseases in coal miners 

and main diseases in adults and children.

В августе 2018 года Областному 
клиническому центру охраны 

здоровья шахтеров исполняется 
25 лет со дня его образования.

Центр охраны здоровья шахте-
ров является крупнейшим в России 
лечебным, научным и учебным ме-
дицинским учреждением, где на-
стойчиво воплощается передовой 
отечественный и зарубежный опыт 
работы по снижению заболеваемо-
сти среди жителей угледобываю-
щих регионов.

А начиналось все в 1988 году, 
когда Совет Министров СССР 
принял решение о строительстве 
крупного больничного комплекса. 
Он был возведен за счет реали-
зации сверхплановых кузнецких 
углей. Именно поэтому шахтеры и 
шахтерские семьи – пациенты цен-
тра.

25 лет назад, в сентябре 1993 го-
да, больница приняла первых па-
циентов, а в январе 1994 года была 
проведена первая операция. Боль-
ничный комплекс был переимено-
ван в Государственный научно-кли-
нический центр охраны здоровья 
шахтеров (ГНКЦОЗШ).

Центр пережил несколько реор-
ганизаций: ГНКЦОЗШ был пре-
образован в ФГЛПУ «Научно-кли-
нический центр охраны здоровья 
шахтеров» Минэнерго РФ (ФГЛ-
ПУ НКЦОЗШ) с целью создания 
головного учреждения для центра-
лизации и расширения специали-
зированной медицинской помощи 
работникам угольных предприятий 
Кузбасса и членам их семей, а в 
2015 г. – в ГАУЗ КО «Областной 
клинический центр охраны здоро-
вья шахтеров».

За 25 лет пролечено 400 000 па-
циентов, выполнено 150 000 опера-
ций, в том числе 12 000 операций 
по высоким технологиям, зареги-
стрировано более 6 млн. посеще-

ний в поликлиниках центра, из них 
свыше 2 млн. шахтеров и 1,9 млн. 
детей.

Центр обеспечивает реализацию 
медицинских программ, направ-
ленных на повышение эффектив-
ности лечения шахтеров и членов 
их семей, ветеранов и пожилых 
людей, всестороннюю поддержку 
и лечение детей. На протяжении 
нескольких лет реализуются со-
циальные программы, в том чис-
ле по лечению переломов бедра у 
пожилых людей. Благодаря этим 
программам медицинскую помощь 
получили свыше 4000 ветеранов и 
пожилых людей, 5000 пенсионе-
ров-шахтеров, 10 000 детей.

Центр постоянно активно разви-
вается и расширяется, что повы-
шает его конкурентоспособность, 
выделяет среди других клиник и 
привлекает пациентов из различ-
ных регионов Западной и Восточ-
ной Сибири.

В структуре центра 26 клиниче-
ских отделений на 515 коек, 6 ди-
агностических отделений, поли-
клиники для взрослых и детей на 
1000 посещений, профпатологиче-
ский центр, центр амбулаторной 
хирургии, бригады медицинской 
эвакуации областного центра ме-
дицины катастроф (отделение ме-
дицинской эвакуации), патологоа-
натомическое отделение, отделение 
скорой медицинской помощи.

В центре работают свыше 
1400 сотрудников, из них 200 вра-
чей (12 докторов (1 академик РА-
ЕН, 3 имеют научное звание про-
фессора, 6 – члены-корреспонден-
ты РАЕН) и 28 кандидатов меди-
цинских наук), 610 медицинских 
сестер, 50 специалистов с высшим 
техническим образованием, 40 со-
трудников младшего медицинско-
го персонала, 591 занимает прочие 
должности.

Почетное звание «Заслуженный 
врач РФ» имеют 10 врачей, «От-
личник здравоохранения» – 19 со-
трудников.

За 25 лет работы центра в его 
стенах сложилось много добрых 
традиций, в том числе традиция се-
мейственности в общем деле служе-
ния медицине, которая передается 
из поколения в поколение. Всего 
в центре работают представители 
26 трудовых династий, 12 из кото-
рых медицинские.

Среди врачей – 5 победителей 
Всероссийского конкурса «Лучший 
врач года», это доктора медицин-
ских наук Агаджанян Ваграм Ва-
ганович (2001), Афанасьев Лео-
нид Михайлович (2005), Хохлова 
Ольга Ивановна (2008), Новокшо-
нов Александр Васильевич (2011), 
Яковлева Наталья Вячеславовна 
(2016).

Немало душевных и физических 
сил вложила кандидат медицин-
ских наук Галина Петровна Красу-
лина в осуществление архитектур-
ного проекта больницы на террито-
рии города, она же руководила его 
строительством.

Двадцать пять лет Заслуженный 
врач РФ, доктор медицинских на-
ук, профессор, академик РАЕН 
Ваграм Ваганович Агаджанян воз-
главляет центр. Под его руковод-
ством происходило становление и 
развитие этого крупнейшего много-
профильного учреждения.

Благодаря редкому потенциалу 
энергии и профессионализму по-
томственного врача, администра-
тора-стратега, тактика и практика 
одновременно, Ваграму Ваганови-
чу Агаджаняну удалось не только 
сохранить центр в трудные 90-е 
годы, но и подняться на ступень 
выше прошлых достижений. Опыт, 
приобретенный сотрудниками цен-
тра, способность коллективного 
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творчества и стремление к совер-
шенствованию во многом определя-
ют и сегодняшние общепризнанные 
успехи центра.

Большой вклад в развитие и фор-
мирование научных направлений 
центра внесли ученые, которые и в 
настоящее время продолжают тра-
диции своих учителей, – профессо-
ра В.В. Агаджанян, И.М. Устьян-
цева, доктора медицинских на-
ук А.А. Пронских, А.Ю. Милю-
ков, С.А. Кравцов, О.И. Хохло-
ва, В.А. Семенихин, А.В. Ша-
талин, Н.В. Яковлева, кандида-
ты медицинских наук А.Х. Агала-
рян, Н.В. Агафонова, Е.А. Бело-
горцева, С.В. Богданов, Е.В. Ва-
рюшкина, С.В. Власов, И.В. Вла-
сова, Я.Х. Гилев, О.В. Кобяко-
ва, Г.П. Красулина, А.Н. Кор-
нев, А.С. Николаев, О.В. Один-
цева, О.В. Петухова, Е.А. Роть-
кин, Н.С. Синица, Л.В. Смирно-
ва, М.Ю. Федоров, Ю.С. Федо-
ров, О.П. Хайретдинова, В.Н. Цю-
рюпа, Е.В. Челышев, О.А. Яку-
шин.

Уникальность работы учреж-
дения заключается в том, что за 
двадцать пять лет работы создана 
стройная система диагностики и ле-
чения в соответствии с последними 
научными разработками и мето-
диками, позволяющая комплекс-
но подходить к ведению сложных 
категорий больных. В центре осу-
ществляется полный цикл диагно-
стики и лечения, включающий ам-
булаторно-консультативный прием, 
стационарный этап лечения с ис-
пользованием всех подразделений 
больницы, в том числе отделение 
медицинской реабилитации.

В центре разработана и внедрена 
система оказания специализирован-
ной медицинской помощи пациен-
там с множественной сочетанной 
травмой (политравмой).

Обеспечение замкнутого цик-
ла оказания медицинской помощи 
осуществляется благодаря главным 
факторам:
-	 наличию в центре врачей-специ-

алистов по всем основным ме-
дицинским специальностям: хи-
рургия, травматология и орто-
педия, нейрохирургия, кардио-
логия, гинекология, детская хи-
рургия, анестезиология и реани-
мация;

-	 расширенной диагностической 
базе, включающей в себя луче-
вую, лабораторную и функцио-
нальную диагностику.
Все это позволяет исключить 

необходимость привлечения кон-
сультантов из других медицин-
ских организаций и способству-
ет сокращению сроков оказания 
специализированной медицинской 
помощи.

Существует преемственность в 
работе центра с ФБУ «Центр ре-
абилитации Фонда социального 
страхования Российской Федера-
ции» «Топаз», где заканчивается 
реабилитация пациентов с произ-
водственной травмой до восстанов-
ления трудоспособности.

Приоритетным направлением 
работы центра является оказание 
экстренной помощи пострадавшим 
на производстве угольных пред-
приятий. Для этого в учреждении 
создана служба медицинской эва-
куации, оснащенная современны-
ми 8 реанимобилями, оборудован-
ными медицинской аппаратурой, 
позволяющей поддерживать жиз-
необеспечение важных органов и 
систем пациента во время движе-
ния на расстоянии до 500 кило-
метров. Медицинская эвакуация 
пациентов производится из других 
медицинских организаций и с мест 
техногенных аварий. Медицинская 
эвакуация на расстояние более 
1000 километров осуществляется с 
привлечением авиации. На терри-
тории центра имеется вертолетная 
площадка для экстренного приня-
тия пострадавших.

За последние 5 лет с 19 шахто-
вых техногенных аварий («Юби-
лейная», «Распадская», «Перво-
майская» и другие) в центр достав-
лены 112 пострадавших шахтеров. 
Из лечебных учреждений Кузбасса 
транспортировано более 700 паци-
ентов – работников угольных пред-
приятий, а также членов их семей 
в ранние сроки после травмы, что 
позволило снизить летальность с 
35 % до 14 %.

С 2000 по 2018 г. отделением 
медицинской эвакуации было до-
ставлено 3350 пострадавших, из 
них с производственными травма-
ми – 1592 человека, в том числе 
10 пострадавших из республик Ха-
касия, Тыва, Алтайского края.

Система профилактических ме-
роприятий профессиональных и 
производственно-обусловленных 
заболеваний у работников уголь-
ной промышленности включает не-
сколько ключевых направлений:
-	 комплексную диагностику про-

фессиональных заболеваний, ле-
чение, реабилитацию и диспан-
серизацию работников угольной 
отрасли;

-	 учет и анализ профессиональной 
заболеваемости у шахтеров в ре-
гионе;

-	 контроль за качеством проведе-
ния предварительных и периоди-
ческих медицинских осмотров в 
угольной отрасли региона;

-	 разработку мероприятий по про-
филактике и снижению профес-
сиональной заболеваемости в ре-
гионе.
Ежегодно в амбулаторных усло-

виях центра профпатологии прохо-
дит лечение свыше 12 тысяч шах-
теров. Стационарную медицинскую 
помощь ежегодно получают более 
600 работников.

В результате деятельности цен-
тра профпатологии достигнуто сни-
жение уровня профессиональной 
заболеваемости в угольной отрасли 
на 20 %, стабилизирован уровень 
профессиональной заболеваемости 
в регионе.

Применение передовых медицин-
ских технологий – это основной 
принцип работы коллектива.

С 1994 года центр осуществляет 
научно-исследовательскую про-
грамму, направленную на реше-
ние актуальных для Сибири меди-
ко-биологических проблем.

Основными направлениями на-
учных исследований центра были 
и остаются вопросы организации 
системы мониторинга здоровья 
работников угольной промышлен-
ности, разработки новых методов 
диагностики и лечения политравм, 
заболеваний сердечно-сосудистой и 
бронхолегочной систем, професси-
ональной патологии шахтеров.

В стенах клиники впервые разра-
ботаны и внедрены инновационные 
технологии, которые прошли апро-
бацию и показали высокую клини-
ческую эффективность:
1.	Комплексная система технологий 

оказания специализированной 
медицинской помощи пациентам 
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с политравмой (множественной и 
сочетанной травмой).

2.	Оказание экстренной помощи 
пострадавшим на производстве 
угольных предприятий. Для это-
го в центре создана служба меди-
цинской эвакуации, оснащенная 
современными реанимобилями.

3.	Оптимизация системы профи-
лактических мероприятий про-
фессиональных и производствен-
но-обусловленных заболеваний 
у работников угольной промыш-
ленности Кузбасса.

4.	Впервые в Кузбассе разработана, 
внедрена и постоянно совершен-
ствуется система персонифициро-
ванного обеспечения пациентов 
лекарственными средствами, что 
позволило распространить и вне-
дрить эту систему в учреждениях 
здравоохранения Кузбасса (ГКБ 
№ 1 г. Новокузнецка, ОКБ 
№ 1 г. Кемерово, Областной пе-
ринатальный центр г. Кемерово, 
ГКБ № 3 г. Кемерово).

5.	Разработана и внедрена медицин-
ская информационная система 
(МИС) ОКЦОЗШ и «электрон-
ная история болезни».

6. Разработана и внедрена инно-
вационная технология автомати-
зации клинико-диагностической 
лаборатории с помощью лабора-
торной информационной систе-
мы (ЛИС), что позволило повы-
сить производительность и эконо-
мическую эффективность лабора-
тории.

7.	Разработана и внедрена система 
менеджмента качества примени-
тельно к оказанию экстренной и 
плановой стационарной и амбу-
латорно-поликлинической меди-
цинской помощи в соответствии 
с требованиями международного 
стандарта ИСО 9001:2008.

8.	Совместно с ФГБУ «Националь-
ный исследовательский центр 
«Курчатовский институт» (НИЦ 
«Курчатовский институт») и 
ФГБУН «Новосибирский ин-
ститут органической химии им. 
Н.Н. Ворожцова Сибирского от-
деления Российской академии на-
ук» (НИОХ СО РАН) проводят-
ся научные исследования по соз-
данию отечественных биоразла-
гаемых наноструктурированных 
полимерных и нанокомпозици-
онных материалов и изделий для 

использования в общей и рекон-
структивно-пластической хирур-
гии, травматологии и ортопедии.

9.	Под руководством ученых со-
здано первое в России импорто-
замещяющее производство рент-
гено-контрастных операционных 
салфеток.

10. Разработана и внедрена в прак-
тику научно-обоснованная систе-
ма «Безопасность пациентов» по 
профилактике внутрибольнич-
ных инфекций. Она помогает 
защитить пациентов от внутри-
больничных инфекций. Эта си-
стема базируется на стандартах 
системы эпидемиологического 
надзора, мониторинге возбудите-
лей, разработке стратегии и так-
тики применения антибиотиков 
и оценке экономической эффек-
тивности мероприятий. У дверей 
всех отделений центра разме-
щены бесконтактные сенсорные 
дозаторы. К такому устройству 
только стоит поднести руки – и 
моментально на них впрыскива-
ется дезинфицирующее средство. 
А небольшие флаконы-распыли-
тели с этой же жидкостью есть в 
кармане у каждого работника и у 
коек пациентов.

11. Разработана и внедрена в прак-
тику система «Госпитальная ло-
гистика» – внутрибольничная 
система управления централизо-
ванными платформами для до-
ставки питания, медикаментов, 
дезинфекционных средств, хо-
зяйственных товаров в структур-
ные подразделения клинического 
центра.

12. Разработана и внедрена в прак-
тику система «Утилизация отхо-
дов медицинского происхожде-
ния» с помощью специального 
устройства (Патент на изобре-
тение № 2430798 от 10 октября 
2011 г.), которая позволяет ути-
лизировать операционное белье, 
халаты, бахилы и т.д.
На базе центра выполнены и за-

щищены 13 докторских и 79 канди-
датских диссертаций, опубликова-
но 7 монографий, свыше 4 500 на-
учных работ, получено 142 Патен-
та РФ, организована и проведена 
совместно с Президиумом СО РАН 
21 Всероссийская научно-практиче-
ская конференции – материалы из-
даны в виде ежегодных Сборников 

материалов конференций с 1996 по 
2018 г. (ISBN 978-5-904-430-18-4).

Результаты проводимых научных 
исследований регулярно докла-
дываются на еженедельных кон-
ференциях центра, на врачебных 
форумах различного уровня – от 
российского (свыше 3 000 докла-
дов) до международного (свыше 
300 докладов).

В 2005 году по инициативе глав-
ного редактора В.В. Агаджаняна 
создан научно-практический жур-
нал «Политравма». Журнал издает-
ся с 2006 года на русском и англий-
ском языках, включен в Перечень 
изданий ВАК, реферируется РЖ 
ВИНИТИ, индексируется РИНЦ, 
в международных реферативных 
базах данных SCOPUS (июль 
2016 г.), Ulrich’s International 
Periodicals Directory.

Центр является учебной базой, 
где действуют кафедры последи-
пломного образования «Интегра-
тивной травматологии» (зав. кафе-
дрой д.м.н, профессор В.В. Агад-
жанян) и «Профпатологии» (зав. 
кафедрой д.м.н. В.А. Семенихин) 
ФГБОУ ВО «Кемеровский госу-
дарственный медицинский универ-
ситет» Минздрава России, которые 
были созданы в 1998 г.

В 2017 году в целях реализации 
научно-исследовательских, про-
фессиональных, образовательных 
программ для подготовки медицин-
ских кадров на базе центра открыт 
Кузбасский филиал ФГБУ «Ново-
сибирский НИИТО им. Я.Л. Ци-
вьяна» Минздрава России.

Библиотека центра была создана 
в 1993 году. Сегодня она является 
основным книжным хранилищем 
медицинской и художественной ли-
тературы г. Ленинск-Кузнецкого. 
Книжный фонд насчитывает более 
32 тысяч экземпляров: более 14 ты-
сяч медицинских книг, 17 тысяч 
медицинских журналов на разных 
языках.

Огромное внимание администра-
ция центра уделяет совершенство-
ванию кадрового состава, ежегодно 
на работу приглашаются молодые 
специалисты.

В центре разработана программа, 
направленная на улучшение пре-
бывания пациента в стационаре: 
реконструкция палат, организа-
ция индивидуального питания па-
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циентов, фирменная спецодежда, 
дисциплинированность персона-
ла, соблюдение этических норм. 
Специально для пациентов прямо 
через дорогу от больницы создана 
бесплатная благоустроенная авто-
стоянка. Уютная садово-парковая 
зона с 4 фонтанами создает усло-
вия для отдыха и скорейшего вы-
здоровления пациентов. Картинная 

галерея центра насчитывает около 
300 экземпляров.

Сегодня пациентам недостаточно 
знаний о передовых технологиях, 
современных методиках лечения и 
зарубежном оборудовании – само 
по себе название «Центр охраны 
здоровья шахтеров» говорит о том, 
что эта клиника надежна и стабиль-
на и ей можно доверять.

Сохранение из года в год инно-
вационного развития науки и прак-
тики, традиций высокого уровня 
медицинской помощи, постоянное 
стремление подняться на ступень 
выше прошлых достижений – эти 
характеристики всегда относили 
центр охраны здоровья шахтеров 
в разряд лидирующих учреждений 
здравоохранения региона.
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ОЦЕНКА ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ 
ПОМОЩИ НА ДОГОСПИТАЛЬНОМ ЭТАПЕ 
У ПОСТРАДАВШИХ С ПОЛИТРАВМОЙ 
В ДОРОЖНО-ТРАНСПОРТНЫХ 
ПРОИСШЕСТВИЯХ АРКТИЧЕСКОЙ ЗОНЫ 
РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ
EVALUATION OF PROVIDING PREHOSPITAL MEDICAL CARE FOR VICTIMS WITH POLYTRAUMA IN ROAD 
TRAFFIC ACCIDENTS IN THE ARCTIC ZONE OF THE RUSSIAN FEDERATION

Цель – оценить объем и качество медицинской помощи, оказанной на 

догоспитальном этапе пострадавшим с политравмой в дорожно-транс-

портных происшествиях в арктической зоне Архангельской области.

Материалы и методы. Материалом исследования послужила вы-

борка 518 медицинских карт (ф. 003/у), оформленных на пострадав-

ших в дорожно-транспортных происшествиях (ДТП) и поступивших 

по срочным показаниям на лечение в многопрофильные стационары 

г. Северодвинска в период с 01.01.2012 по 31.12.2016.

Результаты. Изучен объем медицинской помощи, оказанной по-

страдавшим в ДТП на догоспитальном этапе в арктической зоне 

Архангельской области. Оценены следующие показатели работы 

бригад скорой медицинской помощи: иммобилизация повреждений у 

пострадавших, использование анальгетиков, характер внутривенной 

инфузии противошоковых препаратов, время доезда до места ДТП 

и эвакуации пострадавших от места ДТП до приемного отделения 

многопрофильных стационаров г. Северодвинска.

Выводы. Cвыше 80 % пострадавших получали медицинскую по-

мощь на месте ДТП за время, не превышающее 20 минут, более 90 % 

доставлялись в многопрофильные стационары г. Северодвинска в 

первые 40 минут с момента получения травмы. На догоспитальном 

этапе медицинская помощь оказана подавляющему большинству 

(р < 0,001) пострадавших с политравмой, она включала: применение 

обезболивающих средств (92,8 %), осуществление инфузии противо-

шоковых средств (65,4 %), проведение транспортной иммобилизации 

(90,9 %) и осуществление эвакуации в клиники Северодвинска или 

Архангельска. Значительная доля травмированных с тяжелыми по-

вреждениями не получила адекватной противошоковой терапии (с 

множественными повреждениями – 29,2 %, с сочетанными травма-

ми – 79,1 %) в виде внутривенной инфузии.

Objective – to assess the capacity and quality of prehospital medical 

care for victims with polytrauma in road traffic accidents in the Arctic 

zone of Arkhangelsk region.

Materials and methods. The study materials included a sample of 

518 medical records (the form 003/u) from the victims of road traf-

fic accidents (RTA) who were urgently transported to the multi-profile 

hospitals of Severodvinsk during the period from January 1, 2012 to 

December 31, 2016.

Results. The volume of prehospital medical care for the victims in road 

traffic accidents in the Arctic zone of Arkhangelsk region was analyzed. 

The following criteria of work of the ambulance teams were estimated: 

immobilization of injuries in victims, use of analgesics, characteristic of 

intravenous infusion with anti-shock medications, the time of reaching 

the place of an accident and time of the evacuation of victims from the 

place of an accident to the admission department of the multi-profile 

hospitals in Severodvinsk.

Conclusion. Over 80 % of the victims received medical care in the 

place of road traffic accident in a time not exceeding 20 minutes, more 

than 90 % were delivered to the multi-profile hospitals in Severodvinsk 

within 40 minutes from the time of injury. At the pre-hospital stage, 

medical care was provided to the vast majority (p < 0.001) of victims 

with polytrauma, including: the use of anesthetics (92.8 %), injection 

of anti-shock medications (65.4 %), transport immobilization (90.9 %) 

and evacuation to the hospitals of Severodvinsk or Arkhangelsk. A sig-

nificant part of victims with severe injuries did not receive adequate 

anti-shock therapy in the form of intravenous infusion (with multiple 

injuries – 29.2 %, with combined injuries – 79.1 % victims).

Статья поступила в редакцию 06.04.2018 г.
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В настоящее время отечественные 
и зарубежные авторы, в связи 

с повсеместным ростом количества 
ДТП, отмечают утяжеление до-
рожно-транспортного травматизма 
(ДТТ) за счет преобладания поли-
травм вследствие получаемых вы-
сокоэнергетических повреждений 
[1-4]. На результат лечения травми-
рованных с тяжелой множествен-
ной и сочетанной травмой влияет, 
прежде всего, грамотная организа-
ция оказания медицинской помощи 
и своевременность ее оказания [5, 
6]. Объем медицинской помощи 
пострадавшим с политравмой пред-
усматривает обязательную борьбу 
с шоком, основными аспектами 
которой являются должная транс-
портная иммобилизация, адекват-
ная противошоковая инфузионная 
терапия и полноценная анальгезия 
травмированного. Отсутствие хотя 
бы одного из этих пунктов спо-
собствует резкому утяжелению со-
стояния пострадавшего и серьезно 
ухудшает прогноз его выживаемо-
сти [7, 8]. Таким образом, изучение 
политравмы в аспекте ДТТ являет-
ся важнейшим научным направле-
нием, которое на сегодняшний день 
не имеет полноценного решения и 
требует дальнейшего изучения и 
совершенствования.

Цель – оценить объем и качество 
медицинской помощи, оказанной 
на догоспитальном этапе постра-
давшим с политравмой в дорож-
но-транспортных происшествиях в 
арктической зоне Архангельской 
области.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ
Материалом исследования по-

служила выборка 518 медицинских 
карт (ф. 003/у), оформленных на 
пострадавших в ДТП, поступив-
ших по срочным показаниям на 
лечение в многопрофильные стаци-
онары г. Северодвинска в период с 
01.01.2012 по 31.12.2016. Истории 
болезни отбирались по критериям 
ретроспективного сплошного доку-
ментального наблюдения (отобра-
ны истории болезни пострадавших 

в ДТП, получивших стационарное 
лечение за исследуемый период).

Критерии включения в исследо-
вание:
1.	Пол мужской и женский.
2.	Возраст – 18 лет и старше.
3.	Пострадавшие в ДТП г. Северо-

двинска Архангельской области 
и на участке ФАД М-8 «Хол-
могоры», входящем в зону от-
ветственности Северодвинской 
станции скорой медицинской по-
мощи, получившие стационарное 
лечение.

4.	Получение травмы с 2012 по 
2016 год включительно.
Признаки и характеристики, 

отобранные для анализа:
1.	Место возникновения ДТП (го-

род, пригородские автодороги).
2.	Тип полученной травмы (изоли-

рованная, множественная, соче-
танная).

3.	Балльная оценка по шкале тяже-
сти травмы ISS.

4.	Диагноз клинический.
5.	Время доезда БСкМП до места 

ДТП.
6.	Время доставки пострадавшего 

до приемного отделения больниц 
Северодвинска.

7.	Объем оказанной медицинской 
помощи пострадавшим на дого-
спитальном этапе.
Для количественных признаков 

были рассчитаны средние величи-
ны – медиана (первый и третий 
квартиль) и простая средняя ариф-
метическая (среднеквадратичное 
отклонение). Нормальность рас-
пределения количественных при-
знаков определялась по критерию 
Колмогорова–Смирнова. В усло-
виях неподчинения данных пара-
метрам нормального распределения 
сравнение двух средних величин 
проводилось с использованием не-
параметрического критерия Ман-
на–Уитни.

Анализ категориальных при-
знаков проводился с использова-
нием метода построения таблиц 
сопряженности, расчета критерия 
хи-квадрат Пирсона и точного 
двустороннего критерия Фише-
ра (для четырехпольных таблиц). 

Анализ проводился с использова-
нием пакета прикладных статисти-
ческих программ SPSS ver. 22. В 
качестве критерия статистической 
значимости была выбрана вероят-
ность случайной ошибки менее 5 % 
(p < 0,05).

Тяжесть сочетанных поврежде-
ний определялась по шкале тя-
жести ISS – Injury Severity Score 
(S. Baker и соавт., 1974), учитыва-
ющей анатомо-топографические по-
вреждения и предусматривающей 
разделение человеческого тела на 
6 сегментов.

Оценка повреждения каждого 
сегмента производилась по 5-балль-
ной шкале. Баллы трех максималь-
но поврежденных сегментов возво-
дились в квадрат и суммировались. 
Конечный цифровой показатель 
и являлся оценкой. Показатель в 
41 балл – критический и предпо-
лагает исполнение только неотлож-
ных вмешательств.

Исследование проведено в соот-
ветствии с этическими стандарта-
ми, изложенными в Хельсинкской 
декларации. Протокол исследова-
ния одобрен экспертным советом по 
биомедицинской этике ФГБОУ ВО 
«Северный государственный ме-
дицинский университет» г. Архан-
гельска, протокол № 08/11-17 от 
29.11.2017 г.

РЕЗУЛЬТАТЫ  
И ОБСУЖДЕНИЕ
Город Северодвинск Архангель-

ской области, согласно Указу Пре-
зидента Российской Федерации 
[9], включен в Арктическую зону 
России.

Характеризуя ДТП с медицин-
скими последствиями, зареги-
стрированные в г. Северодвинске 
и на 12-км участке федеральной 
автомобильной дороги (ФАД) 
М-8 «Холмогоры», констатируем, 
что 263 (50,8 %) пострадавших 
получили политравму, из них мно-
жественные повреждения выявле-
ны у 72 (13,9 %), а сочетанные у 
191 (36,9 %).

Общеизвестно понятие «золотого 
часа» как критического срока ока-

Ключевые слова: дорожно-транспортное происшествие; поли-

травма; медицинская помощь; догоспитальный этап; арктическая 

зона Архангельской области.

Key words: road traffic accident; polytrauma; medical care; prehospi-

tal stage; Arctic zone of Arkhangelsk region.
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зания помощи пострадавшему, осо-
бенно с тяжелой множественной, 
сочетанной или комбинированной 
травмой, полученной в результате 
ДТП. Временной параметр доезда 
БСкМП до места ДТП в условиях 
г. Северодвинска и его пригородов 
представлен в таблице 1.

Анализируя данные времени до-
езда БСкМП до места ДТП, выяви-
ли, что при ДТП, произошедшем в 
черте г. Северодвинска, бригада в 
подавляющем большинстве случаев 
(85,2 %, p = 0,000) приезжала на 
место происшествия в срок менее 
20 минут, в 11,3 % – до 40 минут, 
и лишь в 3,5 % случаев это время 
было большим.

При возникновения ДТП на 
ФАД М-8 или на дорогах, приле-
гающих к г. Северодвинску, время 
доезда БСкМП практически в 70 % 
(p = 0,000) всех поступивших вы-
зовов прибывала на место за время, 
меньшее чем 40 минут.

При общей оценке времени до-
езда БСкМП по территории ответ-
ственности ГБУЗ Архангельской 
области «Северодвинская станция 
скорой медицинской помощи» вы-
явлено, что более чем в 90 % всех 
случаев время доезда было менее 
40 минут, и лишь в 2,3 % оно было 

свыше часа, что может быть свя-
зано с отдаленностью места воз-
никновения ДТП, загруженностью 
ФАД М-8 «Холмогоры» или пло-
хой проходимостью дорог в период 
неблагоприятных погодных усло-
вий в Арктике.

Всем пострадавшим в ДТП, осо-
бенно с тяжелой множественной 
и сочетанной травмой, необходи-
мо как можно быстрое оказание 
специализированной медицинской 
помощи в условиях многопрофиль-
ного стационара. Сравнительная 
характеристика пострадавших в 
ДТП в арктической зоне Архан-
гельской области, вовлеченных в 
наше исследование, в зависимости 
от типа полученных повреждений 
и времени доставки в многопро-
фильную клинику представлена в 
таблице 2.

Средний срок доставки постра-
давших от места получения травмы 
до многопрофильного стационара 
составил 30 [20; 40] минут. При 
этом 75,0 % травмированных с 
множественными и 77,0 % – с соче-
танными травмами были доставле-
ны БСкМП до многопрофильного 
стационара за время, меньше чем 
40 минут. При общей оценке вре-
мени доезда БСкМП до стационара 

с пострадавшим отмечено, что бо-
лее чем в 90 % всех случаев время 
доезда было менее 40 минут.

Таким образом, свыше 80 % всех 
пострадавших с политравмой в 
арктической зоне Архангельской 
области получали медицинскую 
помощь за время, не превышаю-
щее 20 минут с момента вызова 
БСкМП, и более 90 % пострадав-
ших в ДТП доставлялись в мно-
гопрофильные стационары г. Се-
веродвинска в первые 40 минут с 
момента травмы, спустя 2 часа – 
менее 3 %, что вполне можно оце-
нить как очень хороший результат 
работы БСкМП ГБУЗ АО «Севе-
родвинская станция скорой меди-
цинской помощи».

Алгоритм действий БСкМП при 
оказании медицинской помощи 
пострадавшим с тяжелыми множе-
ственными и сочетанными травма-
ми на догоспитальном этапе вклю-
чает в себя первичную оценку со-
стояния пострадавших, оказание 
медицинской помощи в должном 
объеме и максимально быстрое вы-
полнение транспортировки травми-
рованного в ближайший стационар 
для оказания специализированной 
медицинской помощи в надлежа-
щих условиях.

Таблица 1
Сравнительная оценка времени доезда БСкМП до места ДТП

Table 1
Comparative estimation of time of arrival of emergency medical care team to a place of road traffic accident

Время доезда БСкМП
Arrival time of emergency 

medical care team

До 20 минут
Less than 20 minutes

(1)

21-40 минут
21-40 minutes

(2)

41-60 минут
41-60 minutes

(3)

> 60 минут
> 60 minutes

(4)

Значение p
p value

г. Северодвинск
Severodvinsk

316 (85.2) 42 (11.3) 9 (2.4) 4 (1.1)

1-2 = 0.000
1-3 = 0.000
1-4 = 0.000
2-3 = 0.000
2-4 = 0.000
3-4 = 0.17

ФАД М-8 и региональные 
автодороги

FAD M-8 and  regional roads
17 (11.6) 102 (69.4) 20 (13.6) 8 (5.4)

1-2 = 0.000
1-3 = 0.6

1-4 = 0.0567
2-3 = 0.000
2-4 = 0.000
3-4 = 0.0165

Всего
Total

333 (64.3) 144 (27.8) 29 (5.6) 12 (2.3)

1-2 = 0.000
1-3 = 0.000
1-4 = 0.000
2-3 = 0.000
2-4 = 0.000
3-4 = 0.006
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Проанализировав выполненные 
мероприятия по оказанию меди-
цинской помощи пострадавшим в 
ДТП с политравмой на догоспи-
тальном этапе, отмечаем, что в 
основном они заключались в при-
менении обезболивающих средств 
(92,8 %), осуществлении инфу-
зии противошоковых препаратов 
(65,4 %), проведении транспортной 
иммобилизации (90,9 %) и осу-
ществлении эвакуации в клиники 
г. Северодвинска или, в особо се-
рьезных случаях, в травмоцентр 
I уровня – ГБУЗ «Архангельская 
областная клиническая больница». 
В различном объеме эта помощь 
оказана подавляющему большин-
ству (р < 0,001) пострадавших (та-
бл. 3).

У травмированных в ДТП с 
множественными повреждениями 
обезболивание было проведено в 
87,5 % случаев, иммобилизация – 
в 86,1 %, а внутривенная инфузия 
осуществлена 29,2 % пострадав-
ших.

У пострадавших с сочетанной 
травмой иммобилизация повреж-
дений была произведена в 92,7 % 
случаев, обезболивание осущест-
влялось в 94,8 %, а внутривенная 
инфузия – в 79,1 % случаев.

Значительная доля тяжелых по-
страдавших с политравой, не полу-
чивших адекватной противошоко-
вой терапии в виде внутривенных 
инфузий на догоспитальном этапе, 
свидетельствует о недооценке пер-
соналом БСкМП тяжести травм, 
полученных пострадавшими в 

ДТП. Поскольку множественные 
и сочетанные травмы у пострадав-
ших в ДТП обычно сопровожда-
ются массивным кровотечением, 
повреждением внутренних орга-
нов, а также геморрагическим и 
травматическим шоком, считаем, 
что на догоспитальном этапе не-
обходимо проводить достаточное 
обезболивание, иммобилизацию и 
внутривенную инфузию препара-
тов всем пострадавшим с подозре-
нием на наличие этих поврежде-
ний в полном объеме для ранней 
борьбы с шоком различной этио-
логии.

ВЫВОДЫ:
1.	Cвыше 80 % всех пострадавших 

получали медицинскую помощь 
на месте ДТП за время, не пре-
вышающее 20 минут с момента 
вызова БСкМП, и более 90 % 
пострадавших доставлялись в 
многопрофильные стационары г. 
Северодвинска в первые 40 ми-
нут с момента получения трав-
мы.

2.	На догоспитальном этапе меди-
цинская помощь оказана подавля-
ющему большинству (р < 0,001) 
пострадавших с политравмой, 
она включала в себя: примене-
ние обезболивающих средств 
(92,8 %), осуществление инфу-
зии противошоковых средств 
(65,4 %), проведение транспорт-
ной иммобилизации (90,9 %) и 
осуществление эвакуации в ГМО 
г. Северодвинска или Архангель-
ска.

3.	Выявлено, что значительная доля 
травмированных с политравмой 
не получила адекватной противо-
шоковой терапии (с множествен-
ными повреждениями – 29,2 %, с 
сочетанными травмами – 79,1 %) 
в виде внутривенной инфузии, 
что свидетельствует о недооценке 
персоналом БСкМП тяжести по-
вреждений, полученных постра-
давшими в ДТП.
Для минимизации медико-са-

нитарных последствий ДТП нами 
определены основные направле-
ния, выполнение которых, на наш 
взгляд, позволит снизить смерт-
ность среди пострадавших на дого-
спитальном этапе:
1.	Повышение профессиональной 

компетентности лиц, оказы-
вающих первую медицинскую 
помощь пострадавшим в ДТП, 
включающую в себя все необхо-
димые компоненты: противошо-
ковые мероприятия, адекватную 
обезболивающую терапию, транс-
портную иммобилизацию, а так-
же специальную подготовку пер-
сонала БСкМП к оказанию меди-
цинской помощи пострадавшим с 
политравмой. К проведению этой 
подготовки целесообразно при-
влекать врачей травматологов-ор-
топедов, специалистов центров 
медицины катастроф и соответ-
ствующих кафедр медицинских 
ВУЗов.

2.	Создание условий для оператив-
ного выдвижения специализиро-
ванных БСкМП и бригад экс-
тренного реагирования центров 

Таблица 2
Сравнительная оценка времени доставки пострадавших в ДТП

в многопрофильный стационар
Table 2

Comparative estimation of time of transportation of patients suffered in road traffic accidents to multi-profile hospital

Время доставки в стационар
Time of transportation 

to hospital

Тип повреждения
Injury type Всего

Total
Значение p

p valueМножественная (1)
Multiple (1)

Сочетанная (2)
Associated (2)

До 40 минут
Less than 40 minutes

54 (75.0 %) 147 (77.0 %) 201 (76.4 %) 1-2 = 0.06

41-60 минут
41-60 minutes

8 (11.1 %) 27 (14.1 %) 35 (13.3 %) 1-2 = 0.78

61-120 минут
61-120 minutes

7 (9.7 %) 12 (6.3 %) 19 (7.2 %) 1-2 = 0.49

> 120 минут
> 120 minutes

3 (4.2 %) 5 (2.6 %) 8 (3.0 %) 1-2 = 0.6
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медицины катастроф на место 
ДТП для оказания медицинской 
помощи пострадавшим путем вза-
имодействия со службами спасе-
ния, ГИБДД и МЧС региона.

3.	Оптимизация стандартов оказа-
ния медицинской помощи постра-
давшим в ДТП на догоспиталь-

ном этапе с разработкой поша-
гового алгоритма оказания меди-
цинской помощи пострадавшим с 
политравмой на догоспитальном 
этапе медицинской эвакуации 
для конкретно взятой территории 
с учетом ее климатических осо-
бенностей.
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Таблица 3
Сравнительная оценка объема догоспитальной помощи, оказанной пострадавшим в ДТП

Table 3
Comparative estimation of volume of prehospital medical care for patients suffered in road traffic accidents

Вид медицинской помощи
Type of medical care

Тип повреждения
Injury type Всего

Total
Значение P

p valueМножественная (1)
Multiple (1)

Сочетанная (2)
Associated (2)

Не оказана
No care

8 (11.1 %) 5 (2.6 %) 13 (4.9 %) 1-2 = 0.0045

Обезболивание
Analgesia

63 (87.5 %) 181 (94.8 %) 244 (92.8 %) 1-2 = 0.0411

Иммобилизация
Immobilization

62 (86.1 %) 177 (92.7 %) 239 (90.9 %) 1-2 = 0.09

В/в инфузия
Intravenous infusion

21 (29.2 %) 151 (79.1 %) 172 (65.4 %) 1-2 = 0.0501
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ТРИАНГУЛЯРНЫЙ ОСТЕОСИНТЕЗ 
ПЕРЕЛОМОВ КРЕСТЦА ПРИ ВЕРТИКАЛЬНО-
НЕСТАБИЛЬНЫХ ПОВРЕЖДЕНИЯХ ТАЗА
TRIANGULAR OSTEOSYNTHESIS OF FRACTURES OF THE SACRUM IN VERTICALLY UNSTABLE  
PELVIC RING INJURIES

Выбор способа внутреннего остеосинтеза продольных переломов 

крестца является одним из сложных вопросов при лечении таких по-

страдавших.

Цель исследования – оценить результаты лечения пострадавших 

с вертикально-нестабильными повреждениями таза, которым выпол-

нялась пояснично-тазовая стабилизация в одной из конфигураций 

(одно- или двусторонняя) и остеосинтез подвздошно-крестцовыми 

винтами в зависимости от морфологического варианта продольного 

перелома крестца.

Материалы и методы. Проанализированы результаты лечения 

22 пострадавших с политравмой и продольными переломами крестца 

в травмоцентре 1 уровня с 2013 по 2017 г. По классификации AO/ASIF 

диагностированы С1 – 19 (86,4 %), С2 – 1 (4,5 %), С3 – 2 (9,1 %) верти-

кально-нестабильных повреждения тазового кольца. Средний возраст 

пострадавших – 33,8 ± 9,8 года. Тяжесть повреждения по шкале ISS 

составила 24,8 ± 7,9 балла. Для определения последовательности ле-

чебно-диагностических мероприятий пострадавшим при поступлении 

производилась детальная оценка тяжести состояния с помощью схемы 

H.C. Pape (2005). В ходе предоперационного планирования всем по-

страдавшим выполняли спиральную компьютерную томографию (СКТ) 

таза. Во всех наблюдениях для окончательной фиксации продольных 

переломов крестца осуществляли пояснично-тазовую фиксацию (ПТФ) 

с использованием транспедикулярных систем в одной из конфигураций 

и илиосакральные винты (триангулярный остеосинтез). При выборе 

конфигурации ПТФ и варианта ее установки учитывали морфологию 

перелома продольного перелома крестца и его соотношение с сустав-

ной фасеткой L5/S1 позвонков, необходимость выполнения декомпрес-

сии нервных корешков крестцового сплетения, сроки после травмы.

Результаты. При оценке результатов лечения 13 пострадавших в сро-

ки от 6 месяцев до 3 лет после травмы хорошие и отличные результаты 

получены в 84,6 % случаев, что соответствует данным литературы.

Выводы. Большое разнообразие морфологических вариантов пере-

ломов крестца требует тщательного подбора импланта или их ком-

бинации. Хирургическое лечение при переломах крестца предпоч-

тительно выполнять в ранние сроки травматической болезни, когда 

возможна непрямая репозиция с полным восстановлением анато-

мии тазового кольца, что способствует получению хороших анато-

мо-функциональных исходов.

Ключевые слова: нестабильные повреждения тазового кольца; 

переломы крестца; илиосакральные винты; пояснично-тазовая фик-

сация; малоинвазивный остеосинтез.

The choice of the method of internal osteosynthesis of longitudinal frac-

tures of the sacrum is one of the difficult issues in the treatment of 

such patients.

Objective – to evaluate the results of treatment of patients with verti-

cally unstable pelvic injuries who underwent lumbosacral stabilization in 

one of the configurations (single- or double-sided) and osteosynthesis 

with iliosacral screws depending on the type of the longitudinal fracture 

of the sacrum.

Materials and methods. The results of treatment of 22 victims with 

polytrauma and longitudinal sacral fractures in the trauma center of 

level 1 from 2013 to 2017 were analyzed. Vertically unstable pelvic ring 

injuries according to AO/ASIF classification were C1 – 19 (86.4 %), C2 – 

1 (4.5 %), C3 – 2 (9.1 %) cases. The mean age of the patients was 

33.8 ± 9.8. ISS was 24.8 ± 7.9. A scheme by H.C. Pape (2-5) was used 

for estimation of sequence of medical and diagnostic procedures at ad-

mission. Spiral computed tomography (SCT) of the pelvis was performed 

for all patients. In all cases, lumbo-pelvic fixation (LPF) was performed 

for the final fixation of sacral fractures using transpedicular systems in 

one of the configurations, and iliosacral screws (triangular osteosyn-

thesis). The configuration and position of LPF depended on the fracture 

morphology of the sacrum and its relationship with the articular facet of 

L5/S1 vertebrae, the need to perform decompression of nerve roots of 

the sacral plexus, and the terms after the injury.

Results. In 13 patients, good and excellent results were obtained in 

84.6 % of cases in terms of 6 months to 3 years after the injury. It cor-

responds to the literature data.

Conclusion. A variety of sacral fractures requires careful selection of 

the implant or a combination. Treatment of sacral fractures is better to 

perform in the early stages of traumatic disease, when indirect reposi-

tion with the restoration of the anatomy of the pelvic ring is possible, 

which leads to good anatomical and functional outcomes.

Key words: unstable pelvic ring injuries; sacral fractures; iliosacral 

screws; lumbopelvic fixation; low invasive osteosynthesis.

Статья поступила в редакцию 03.05.2018 г.
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Диагностика и лечение перело-
мов крестца по сей день со-

держит множество противоречий и 
споров [1, 2]. Продольные перело-
мы крестца наблюдаются при вы-
сокоэнергетических повреждениях 
у пострадавших с политравмой и 
являются составной частью по-
вреждений заднего отдела тазового 
кольца в 45–90 % случаев, а также 
сочетаются с травмой позвоночни-
ка в 20–47 % наблюдений [3, 4, 5]. 
Повреждения других областей тела 
зачастую доминируют по значимо-
сти над травмой таза, что влияет 
на тактику оказания специализиро-
ванной травматологической помо-
щи. Значимость переломов крестца 
состоит не только в непосредствен-
ном их отношении к сопутствую-
щим неврологическим осложнени-
ям, но и в том, что крестец играет 
важнейшую роль в стабилизации 
тазового кольца [1, 2, 6]. 

Способы наружной и внутренней 
фиксации нестабильного тазового 
кольца описаны в литературе [3], 
но конкретные клинические реко-
мендации и протоколы по лечению 
переломов крестца остаются не до 
конца рассмотренными до сих пор. 
Многообразие морфологии перело-
мов крестца лишь усложняет вы-
бор оптимального хирургического 
пособия, а частота осложнений и 
неудовлетворительных результатов 
лечения таких пострадавших оста-
ется на уровне 25–60 % [5, 7]. К их 
числу относятся посттравматиче-
ская деформация, стойкий болевой 
синдром при физической нагрузке, 
а также неврологические наруше-
ния из-за повреждения корешков 
пояснично-крестцового сплетения 
[1, 2, 8].

В последние годы увеличилось 
число сторонников активной хи-
рургической тактики при лечении 
пострадавших с повреждениями за-
днего отдела тазового кольца, вне-
дряются новые способы и методики 
фиксации переломов крестца. Од-
нако каждый из способов имеет как 
преимущества, так и недостатки, 
а показания для выбора того или 
иного варианта остаются до конца 
не сформулированными.

Цель исследования – оценка ре-
зультатов лечения пострадавших 
с вертикально-нестабильными по-
вреждениями таза, которым выпол-

нялась пояснично-тазовая стаби-
лизация в одной из конфигураций 
(одно- или двусторонняя) и осте-
осинтез подвздошно-крестцовыми 
винтами в зависимости от морфо-
логического варианта продольного 
перелома крестца.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ
Исследование проводилось на ос-

новании разрешения биоэтического 
комитета НИИ Скорой помощи им. 
И.И. Джанелидзе и соответствова-
ло этическим стандартам, разра-
ботанным в соответствии с Хель-
синкской декларацией Всемирной 
ассоциации «Этические принципы 
проведения научных медицинский 
исследований с участием человека» 
с поправками 2000 г. и «Правила-
ми клинической практики в Рос-
сийской Федерации», утвержден-
ными Приказом Минздрава РФ от 
19.06.2003 г. № 266.

Проанализированы результаты 
лечения 22 пострадавших с верти-
кально-нестабильными поврежде-
ниями тазового кольца в Санкт-Пе-
тербургском НИИ скорой помощи 
им. И.И. Джанелидзе (травмо-
центр первого уровня) за период 
с 2013 по 2017 г. Структура по-
вреждений таза по классификации 
М.Е. Muller-AO/ASIF включала: 
С1 – 19 (86,4 %), С2 – 1 (4,5 %), 
С3 – 2 (9,1 %) случая. Поврежде-
ния заднего отдела таза были пред-
ставлены различными переломами 
крестца по классификации F. Denis 
(1988) [1]. Пострадавших мужско-
го пола было 12 (54,5 %), женско-
го – 10 (45,5 %) человек.

Обстоятельства получения трав-
мы: падение с высоты – 12 (54,5 %), 
дорожно-транспортное происше-
ствие – 9 (41,0 %), сдавление – 
1 (4,5 %) наблюдение.

В исследуемую группу включали 
пострадавших, имевших: трудоспо-
собный возраст (от 18 до 65 лет), 
нетяжелую черепно-мозговую трав-
му (АIS ≤ 4 балла), морфологию 
повреждения тазового кольца, по-
зволявшую применить технологии 
остеосинтеза металлоконструкци-
ями в виде транспедикулярной 
ПТФ и подвздошно-крестцовых 
винтов. Средний возраст постра-
давших составил 33,8 ± 9,8 года. 
Тяжесть повреждения по шкале 

ISS – 24,8 ± 7,9 балла. Для опре-
деления последовательности опера-
тивных пособий на тазу и других 
областях тела проводили более де-
тальную оценку тяжести состояния 
пострадавших с использованием 
схемы-таблицы H.C. Pape (2005) 
[9]. Согласно данной схеме, по-
страдавшие были распределены на 
следующие клинические классы: 
стабильные – 5 (22,7 %), погранич-
ные – 13 (59,1 %), нестабильные – 
4 (18,2 %).

При наличии у пострадавшего 
жизнеугрожающих последствий по-
вреждений проводили неотложные 
операции по их устранению, из них: 
продолжающееся тазовое – в трех, 
внутрибрюшное – в шести, аспи-
рационная асфиксия – в одном, 
напряженный пневмоторакс – в 
трех случаях. У двух пострадав-
ших была множественная травма 
таза в виде внебрюшиного разрыва 
мочевого пузыря – 1 наблюдение,  
частичного отрыва уретры в мем-
бранозной части – 1 наблюдение.

В предоперационном периоде по-
страдавшим выполняли CКТ таза 
и других поврежденных областей 
тела. Уточняли характер повреж-
дений переднего и заднего отде-
лов тазового кольца, вертлужной 
впадины, степень передне-заднего, 
вертикального, наружного и вну-
треннего ротационных смещений.

Во всех клинических наблюде-
ниях для первичной стабилизации 
продольного перелома крестца ис-
пользовали подвздошно-крестцо-
вые винты, а для пояснично-тазо-
вой фиксации применяли систему 
на основе транспедикулярных вин-
тов (так называемый триангуляр-
ный остеосинтез). Выбор между 
одно- или двусторонней конфигу-
рацией ПТФ зависел от располо-
жения линии перелома крестца по 
отношению к суставной фасетке 
L

5/S1 позвонков. При продольных 
переломах крестца, проходящих 
кнаружи от суставной фасетки 
L5/S1 позвонков, использовали од-
ностороннюю ПТФ. Напротив, при 
продольных переломах крестца с 
расположением линии перелома 
кнутри или через суставную фасет-
ку L5/S1 позвонков, билатеральных 
переломах крестца, особенно Н- и 
U-образных, использовали двусто-
роннюю ПТФ изолированно. ПТФ 
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применялась вторым этапом в ка-
честве дополнительной стабилиза-
ции перелома крестца.

Основными морфологическими 
вариантами повреждений заднего 
отдела тазового кольца, которые 
не позволяли выполнить его стаби-
лизацию подвздошно-крестцовыми 
винтами были следующие: Н- и 
U-образные переломы крестца с 
остаточным посттравматическим 
кифозом более 10 градусов; осколь-
чатые двусторонние переломы кре-
стца по зонам боковых масс или 
крестцовых отверстий; дисморфия 
крестца (отсутствие анатомического 
свободного пространства для уста-
новки винта в телах S1 и S2 позвон-
ков, так называемой безопасной 
зоны или «коридора»); переломы 
и переломо-вывихи крестцово-под-
вздошных сочленений с вовлече-
нием суставной поверхности кре-
стцово-подвздошного сочленения 
(переломы типа «полумесяца» или 
«crescent injury»), при которых 
плоскость основного костного отлом-
ка крыла подвздошной кости про-
ецировалась на крестцово-подвздош-
ное сочленение на незначительной 
площади, что не позволяло выбрать 
адекватные точки для безопасного 
размещения канюлированных винтов 
и создать нормальную компрессию. 
Пострадавшим, у которых были 
вышеуказанные морфологические 
варианты повреждения заднего от-
дела тазового кольца, для оконча-
тельной стабилизации применялась 
только двусторонняя пояснично-та-
зовая фиксация или другой способ 
погружного остеосинтеза, поэтому 
в наше исследования данные кли-
нические наблюдения не включа-
лись.

При стабильном общем состоянии 
пострадавшего продольный пере-
лом крестца дополнительно стаби-
лизировали ПТФ в течение первых 
48 часов после получения травмы. 
При тяжелом состоянии пострадав-
шего ПТФ выполняли дополни-
тельно к подвздошно-крестцовым 
винтам только в период полного 
восстановления жизненно-важных 
функций организма и ликвидации 
осложнений (в сроки от 2 до 3 не-
дель после травмы). Транспедику-
лярные системы устанавливали в 
острый период травмы по мало-
инвазивной методике. Открытую 

методику ПТФ использовали при 
необходимости выполнения откры-
той репозиции, декомпрессии нерв-
ных структур в области крестца, а 
также в поздние периоды травмати-
ческой болезни после купирования 
осложнений и улучшения общего 
состояния пострадавшего.

Интраоперационно выполняли 
полипроекционную рентгеноско-
пию таза с помощью C-дуги OEC 
9900 Elit (General Electric, США). 
Использовали дополнительные 
проекции входа (Inlet) и выхода 
малого таза (Outlet).

Ближайшие результаты оценива-
ли перед выпиской пострадавшего. 
Учитывали уровень болевого син-
дрома при помощи визуально-ана-
логовой шкалы (ВАШ) и сроки 
ранней вертикализации после опе-
раций. Отдаленные результаты ле-
чения наблюдали в срок от 6 ме-
сяцев до 3 лет. Функциональные 
результаты лечения определяли 
по шкале S.A. Majeed [10]. Оцен-
ку функциональных возможностей 
и качества жизни пострадавших с 
вертикально-нестабильными по-
вреждениями таза проводили при 
помощи специализированной моди-
фицированной шкалы SF-36 [11].

Базу данных на пострадавших 
создавали в программе Microsoft 
Office Excel 2010. Статистический 
анализ данных проводили с ис-
пользованием пакета прикладных 
программ BioStat 2009 (Analyst 
SoftInc., США).

РЕЗУЛЬТАТЫ  
И ОБСУЖДЕНИЕ
При поступлении в противошоко-

вую операционную пострадавшего 
с вертикально-нестабильным повре-
ждением тазового кольца с целью 
временной фиксации использовали 
тазовый пояс (Медплант, Россия).

Пострадавшим, отнесенным по 
тяжести состояния к классам «ста-
бильные» (n = 5) и «пограничные» 
(n = 6), при условии стабильной 
гемодинамики (с АД > 90 мм рт. 
ст.), в острый период травмы вы-
полняли окончательный остео-
синтез поврежденных передних и 
задних структур тазового кольца. 
Для фиксации переломов передне-
го полукольца таза устанавливали 
канюлированные винты в перед-
нюю колонну вертлужной впади-

ны (n = 7), выполняли остеосин-
тез перелома вертлужной впадины 
(n = 1). Разрыв лонного сочлене-
ния фиксировали реконструктив-
ной пластиной (n = 2), транспе-
дикулярной системой (n = 3). Для 
дополнительной стабилизации за-
днего отдела таза применили ПТФ: 
одностороннюю – в 8 случаях, дву-
стороннюю – в 3 случаях. В 9 на-
блюдениях реконструктивно-вос-
становительные операции на повре-
жденных отделах тазового кольца 
были выполнены непосредственно 
при поступлении в травмоцентр, 
а остальным пострадавшим – в 
сроки до 48 часов (период отно-
сительной стабилизации жизнен-
но-важных функций организма). В 
8 клинических наблюдениях ПТФ 
выполняли малоинвазивным спосо-
бом через небольшие доступы-про-
колы с применением специальных 
направляющих систем.

Пострадавшим, отнесенным 
по тяжести состояния к классам 
«нестабильные» (n = 4) и «погра-
ничные» (n = 7), с неустойчивы-
ми показателями гемодинамики (с 
АД < 90 мм рт. ст.), в противошо-
ковой операционной производили 
временную фиксацию переднего 
отдела таза аппаратом внешней 
фиксации (АВФ), при этом у 3 па-
циентов задние структуры были 
стабилизированы рамой Ганца 
(DePuy Synthes, Швейцария). Од-
ному пострадавшему выполняли 
окончательную остановку внутри-
тазового кровотечения при помощи 
диагностической тазовой ангиогра-
фии и последующей эмболизацией 
поврежденного сосуда. После лик-
видации всех жизнеугрожающих 
последствий повреждений была 
проведена стабилизация задних 
структур таза подвздошно-крестцо-
выми винтами у 4 пострадавших, а 
остальным – в период относитель-
ной стабилизации (до 48 часов), из 
них у 3 – после демонтажа рамы 
Ганца. Окончательный остеосин-
тез повреждений переднего отде-
ла тазового кольца у всех постра-
давших, также как ПТФ (из них 
одностороннюю – в 7, двусторон-
нюю – в 4 случаях), производи-
ли в период полной стабилизации 
жизненно-важных функций орга-
низма (в среднем спустя 2 недели 
после травмы). Для стабилизации 
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передних структур таза исполь-
зовали следующие импланты: ка-
нюлированные винты, установлен-
ные в горизонтальную ветвь лон-
ной кости (n = 7), пластину при 
разрыве лонного сочленения (n = 
3), АВФ применили в 2 наблюде-
ниях при сопутствующей травме 
тазовых органов. ПТФ по мало-
инвазивной методике выполнена в 
3 клинических наблюдениях.

У большинства пострадавших 
выполнен демонтаж транспеди-
кулярных систем в сроки от 6 до 
12 месяцев.

У изученных пострадавших 
летальных исходов не было. В 
раннем послеоперационном пе-
риоде осложнения развились у 
12 (54,5 %) пострадавших, первич-
но относящихся по тяжести состо-
яния к классам «пограничные» и 
«нестабильные», и были связаны 
с сочетанной травмой других обла-
стей тела (сепсис, пневмония, жи-
ровая эмболия, тромбоз глубоких 
вен нижних конечностей). У трех 
пострадавших с переломами крест-
ца наблюдали неврологический де-
фицит в виде нейропатии седалищ-
ного нерва.  У двоих пострадавших 
по результатам контрольной СКТ 
таза было выявлено неудовлетво-
рительное стояние илиосакраль-
ных винтов, что потребовало их 
удаления. Данные  ошибки были 
связаны с дисморфией крестца в 
одном и с нарушением технологии 
установки крестцово-подвздошного 
винта в тело S2 позвонка в другом 
наблюдении. 

Средний срок стационарного ле-
чения составил 34,0 ± 16,0 суток. 
Средний показатель уровня боле-
вого синдрома по визуально-анало-
говой шкале (ВАШ) при выписке 
пострадавших из травмоцентра со-
ставил 3,1 ± 1,7 балла. Все постра-
давшие вертикализированы в срок 
от 4 до 2 недель после окончатель-
ной стабилизации заднего отдела 
таза.

Оценка отдаленных результатов 
лечения проведена у 13 (59,1 %) 
пострадавших сроки от 6 месяцев 
до 3 лет. Количественная оценка 
функционального состояния таза 
по шкале S.A. Majeed составила 
89,9 ± 14,7 (min – 60, maх – 100) 
балла [10]. Отличные и хорошие 
анатомо-функциональные резуль-

таты получены в 11 (84,6 %), удов-
летворительные – в 1 (7,7 %), не-
удовлетворительный – в 1 (7,7 %) 
наблюдении. Удовлетворительные 
результаты лечения были связаны 
с несращением перелома крест-
ца, из-за чего сохранялся болевой 
синдром при значительных физи-
ческих нагрузках. Неудовлетвори-
тельный результат лечения у одно-
го пострадавшего был связан с со-
путствующей осложненной травмой 
поясничного отдела позвоночника, 
сопровождающейся нейропатией 
седалищного нерва (полное нару-
шение проводимости большеберцо-
вой и частичное (до 80 %) малобер-
цовой порций). 

Следует отметить, что при ис-
пользовании триангулярного остео-
синтеза вертикализация и расшире-
ние двигательного режима постра-
давших проведены в ранние сроки 
после операции (в течение первых 
двух недель). Выполнена оценка 
качества жизни 13 пострадавших 
с вертикально-нестабильными по-
вреждениями таза с помощью опро-
сника SF-36 [11], получены хоро-
шие результаты (табл.).

Пострадавшим было дано добро-
вольное информированное согла-

сие на публикацию клинического 
наблюдения.

Клиническое наблюдение
Пострадавший С. 34 лет достав-

лен спустя 1,5 часа после ката-
травмы. При поступлении уровень 
сознания по шкале ком Глазго – 
15 баллов, АД 130 и 80 мм рт. ст., 
ЧСС 100 уд. в мин. При обследо-
вании выявлены клинические при-
знаки вертикально-нестабильного 
повреждения тазового кольца, вы-
полнено наложение тазового пояса 
(Медплан, Россия). При СКТ та-
за диагностирован разрыв лонного 
сочленения, переломы левых лон-
ной и седалищной костей, осколь-
чатый срединный перелом крестца 
с передне-задним и вертикальным  
смещением (рис. 1).

Линия срединного перелома 
крестца в верхних отделах распо-
лагалась кнаружи от суставной 
фасетки L

5/S1 позвонков, перелом 
классифицирован как тип 1 по B. 
Isler (1990) [6]. Общая тяжесть по-
вреждения по шкале ISS составила 
34 балла. Пострадавший отнесен к 
клиническому классу «погранич-
ные» со стабильной гемодинами-
кой. В противошоковой операцион-
ной выполнили остеосинтез перело-

Таблица
Шкала качества жизни SF-36, n = 13

Table
Life quality scales-36, n = 13

Основные параметры качества жизни
Main parameters of life quality

Средний балл
Mean score

Физическое функционирование, PF
Physical functioning, PF

80.9 ± 25.8

Ролевое функционирование, RP
 Role-Physical Functioning, RP

70.4 ± 38.8

Интенсивность боли, BP
Bodily pain, BP

84.8 ± 20.4

Общее состояние здоровья, GH
General Health, GH

89.0 ± 3.1

Жизнеспособность, VT
Vitality, VT

65.0 ± 15.8

Социальное функционирование, SF
Social functioning, SF

50.2 ± 16.0

Эмоционально-ролевое функционирование
RERole-Emotional, RE

73.2 ± 39.3

Психическое здоровье, MH
Mental Health, MH

69.8 ± 17.9

PH (общий физический компонент здоровья)
PH (physical health)

49.2 ± 8.3

MH (общий психический компонент здоровья)
MH (mental health)

44.7 ± 8.8
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ма боковой массы крестца, левой 
лонной кости канюлированными 
винтами, а также фиксацию раз-
рыва лонного сочленения транспе-
дикулярной системой по малоинва-
зивной методике (рис. 2). 

На следующие сутки после трав-
мы с целью дополнительной стаби-
лизации задних структур тазового 
кольца выполнили левостороннюю 
малоинвазивную пояснично-тазо-
вую фиксацию на основе транспе-
дикулярной системы (рис. 3).

В послеоперационном перио-
де выполняли СКТ таза, которая 
представлена на рисунке 4.

Послеоперационный период про-
текал без особенностей. Разрешена 
ходьба с дополнительной опорой на 
костыли и 20% нагрузкой от массы 
тела на левую нижнюю конечность. 
Пациент выписан в удовлетвори-

тельном состоянии на 25-е сутки. 
Осмотрен через 6 месяцев: жалоб 
и укорочения нижних конечностей 
нет, ходит без средств дополни-
тельной опоры, полный безболез-
ненный объем движений в тазобе-
дренных суставах, нарушений со 
стороны сексуальной функции не 
отмечено. При оценке отдаленных 
результатов лечения количествен-
ное значение итогового индекса 
по шкале S.A. Majeed (1989) [10] 
составило 95 баллов, что соответ-
ствует отличным функциональным 
результатам лечения.

В настоящее время применяют-
ся различные способы фиксации 
поврежденных задних структур 
тазового кольца. Одним из самых 
распространенных является ис-
пользование АВФ. Данная методи-
ка характеризуется относительной 

простотой, скоростью монтажа, 
малой инвазивностью, что приоб-
ретает особую важность при лече-
нии пострадавших с тяжелой соче-
танной травмой в остром периоде 
травматической болезни. Именно 
поэтому АВФ на основе стержней 
при нестабильных повреждени-
ях таза применяются чаще других 
способов [5, 7]. Монтаж аппарата 
на передний отдел тазового кольца 
не требует высокой степени подго-
товки хирурга и обязательного ин-
траоперационного рентгеновского 
контроля. К недостаткам способа 
относят невысокую степень ста-
бильности фиксации (особенно за-
дних структур таза), громоздкость 
конструкций, снижение качества 
жизни пострадавшего, а также вы-
сокую частоту местных инфекци-
онных осложнений. Кроме того, 

Рисунок 1
СКТ таза перед операцией: а) аксиальная плоскость; b) фронтальная плоскость; c) сагиттальная 
плоскость; d) 3-D реконструкция
Figure 1
Presurgical pelvic SCT: a) axial plane; b) frontal plane; c) sagittal plane; d) 3D reconstruction

a

c d

b
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Рисунок 2
Интраоперационные рентгенограммы: а) переломы переднего и заднего отделов таза фиксированы 
канюлированными винтами; b) фиксация лонного сочленения транспедикулярной системой
Figure 2
Intrasurgical X-ray images: a) fractures of anterior and posterior parts of pelvis fixed with cannulated 
screws; b) fixation of pubic symphysis with transpedicular system

Рисунок 3
Установка  ПТФ по малоинвазивной методике: а) тубусы-направители во время введения 
транспедикулярных винтов; b) внешний вид операционной раны
Figure 3
Low invasive lumbopelvic fixation: a) guiding tubs during introduction of transpedicular screws;  
b) appearance of surgical wound

достаточно тяжелой задачей оказы-
вается достижение необходимой ре-
позиции вертикальных смещений в 
заднем отделе тазового кольца, что 
требует усложнения конструкции 
аппаратов. Данный способ фикса-
ции зачастую применяется в каче-
стве первого этапа и в дальнейшем 
может быть заменен на погружную 
металлоконструкцию.

В литературе встречаются сооб-
щения о фиксации заднего отдела 
таза компрессионной транссакраль-

ной или крестцово-подвздошной 
резьбовой стяжкой. В случае транс-
сакрального проведения стяжка 
располагается поперечно в теле 
S1 позвонка, при крестцово-под-
вздошном варианте расположения 
стяжка проходит через задние ости 
подвздошных костей [12]. Разни-
ца расположения стяжки состоит 
в создании разных точек опоры 
и получении разных эффектов от 
создаваемой компрессии. Такой 
вариант фиксации во многом схож 

с установкой илиосакральных вин-
тов. Отличие заключается в том, 
что на стяжке может быть достиг-
нута высокая степень компрессии 
зоны перелома. Это в значительной 
степени повышает стабильность, а 
установка илиосакральной стяж-
ки позволяет в некоторых случаях 
устранять деформации таза при пе-
реломах по типу «закрытой книги». 
Показаниями для использования 
такой конструкции остаются лишь 
переломы крестца в зоне 1 по Denis 

a

a

b

b
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или разрывы крестцово-подвздош-
ного сочленения, в противном слу-
чае значительно возрастает риск 
сдавления спинно-мозговых кореш-
ков внутри крестцовых отверстий 
или канале крестца.

Известен способ фиксации пе-
реломов крестца пластинами для 
малых костных фрагментов в раз-
личных конфигурациях, в котором 
применяют премоделированные ре-
конструктивные пластины с угло-
вой стабильностью или 1/3 труб-
чатые пластины, а также короткие 
крестцово-подвздошные пластины 
[2]. При существенно более трав-
матичном доступе, относительно 
невысокой стабильности фиксации, 
а также высоком риске инфекцион-
ных осложнений, которые связаны 
с гиподинамией, последующим по-
стельным режимом и трудностью 
общего ухода за пострадавшим, 
он, тем не менее, остается мето-
дом выбора при лечении переломов 
крестца, связанных с неврологиче-
ским дефицитом и необходимостью 
декомпрессии нервных структур. 
Более высокая травматичность до-
ступа окупается широкой возмож-
ностью для репозиции при смеще-
нии отломков, что особенно хоро-
шо помогает в случае отсроченных 
или поздних оперативных вмеша-
тельств.

Существует способ стабилиза-
ции поврежденного заднего от-
дела таза трансподвздошной пла-
стиной, устанавливаемой позади 
крестца и фиксируемой винтами к 
задним подвздошным остям. При 
этом способе погружного остео-
синтеза достигается относительно 
высокая стабильность фиксации с 
возможностью открытой репози-
ции и декомпрессии крестцового 
канала. Отрицательными чертами 
являются травматичность хирур-
гического доступа и высокий риск 
развития инфекционных осложне-
ний [3].

Сакропластика (введение кост-
ного цемента в тела крестовых 
позвонков и боковые массы кре-
стца) в основном применяется при 
«усталостных»,  остеопоротических 
патологических переломах у лиц 
пожилого возраста и технически 
идентична вертебропластике. Она 
обладает теми же достоинствами и 
недостатками и имеет очень огра-

ниченные показания к применению 
[13].

Задняя мостовидная транспод-
вздошная поперечная фиксация 
подразумевает введение транспе-
дикулярных винтов в задние под-
вздошные ости с соединением 
между собой стержнем. Малоин-
вазивный способ установки такой 
системы трудно применим при вы-
раженном вертикальном смещении 
переломов крестца [14].

Остеосинтез илиосакральными 
винтами относится к числу мало-
инвазивных хирургических вмеша-
тельств. При этом варианте хирур-
гического лечения через проколы 
кожи в ягодичной области через 
подвздошную кость и крестцо-
во-подвздошное сочленение в тело 
S

1 и/или S2 позвонка устанавлива-
ются спонгиозные винты различ-
ного диаметра. Небольшая мас-
сивность конструкции и невысокая 
степень фиксации резьбы винтов 
в губчатой кости не обеспечивают 
достаточной стабильности, а огра-
ниченные возможности закрытой 
репозиции при вертикальном сме-
щении делают данный способ фик-
сации неприменимым в отношении 
вертикально нестабильных перело-
мов таза, сопровождающихся зна-
чительным смещением отломков 
крестца.

При пояснично-тазовой фиксации 
транспедикулярные винты устанав-
ливаются по стандартной методике 
в тела L4 и L5 поясничных, а также 
в тела S1 и/или S2 позвонков или в 
гребни подвздошных костей. Фик-
сация может быть как одно-, так 
и двусторонней в зависимости от 
морфологии перелома крестца. С 
помощью транспедикулярных си-
стем достигается высокая стабиль-
ность фиксации. Отрицательны-
ми сторонами методики являются 
сложность установки транспедику-
лярных винтов в крестце и моде-
лирования соединяющего стержня 
при его подкожном проведении. 
Высокий профиль головок стан-
дартных транспедикулярных вин-
тов обусловливает повышенный 
риск развития пролежней в местах 
стояния конструкций.

При выполнении триангулярно-
го остеосинтеза пояснично-тазовая 
фиксация на основе транспедику-
лярных систем сочетается с уста-

новкой илиосакральных винтов. 
Аксиальная нагрузка верхней части 
тела человека (сила F1) передается 
через позвоночной столб на тело 
S1 и суставные отростки L5-S1 по-
звонков, а также боковые массы 
крестца. Через нижнюю конеч-
ность, головки бедренных костей 
и вертлужную впадину на задние 
отделы тазового кольца прилагает-
ся вектор силы F2. Расположение 
и длина подвздошно-крестцово-
го винта должны определяться из 
расчета кратчайшего расстояния 
(L1 и L2) от линии действия этих 
сил (F1 и F2) при предполагаемой 
вертикальной нагрузке весом те-
ла до оси вращения, проходящей 
через зону продольного перелома 
крестца, чтобы в итоге уравнове-
сить моменты сил (М1 и М2) или 
векторные физические величины, 
характеризующие вращательное 
действие этих сил (рис. 5).

Исходя из биомеханических 
схем, чем ближе линия перелома 
крестца к его средней линии, тем 
больше должна быть длина винта 
(L1 + L2) и на большую поверх-
ность (L1) в неповрежденной части 
тела крестца он должен устанав-
ливаться. Более длинные илиоса-
кральные винты могут обеспечить 
лучшую фиксацию, поскольку они 
обладают большей устойчивостью 
к ротации и вертикальному на-
пряжению сдвига. Стабильность 
фиксации перелома достигается 
за счет силы, пропорциональной 
величине создаваемой межотлом-
ковой компрессии. Однако при 
переломах крестца Denis II-III со-
здание компрессии в зоне перелома 
противопоказано в связи с риском 
сдавления крестцовых корешков. 
Триангулярный синтез сочетает в 
себе преимущества обоих отдельно 
взятых способов, что в итоге зна-
чительно повышает стабильность 
фиксации, не увеличивая при этом 
отрицательные черты, присущие 
им [4]. Пояснично-тазовая фикса-
ция переносит точку приложения 
вектора силы тяжести F1 на го-
ловку транспедикулярного винта, 
установленного в задних отделах 
подвздошной кости, что приводит 
к уменьшению ротационной на-
грузки на илеосакральный винт, 
выравниванию моментов сил F1 и 
F2 и обеспечивает стабильность в 
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области продольного перелома кре-
стца.

Анализ данных литературы по-
зволяет выделить следующие ос-
новные причины, определяющие 
неудовлетворительные функци-
ональные результаты лечения 
продольных переломов крестца с 
применением триангулярной фик-
сации: замедленная консолидация 
и ложный сустав; перелом метал-
локонструкции; болевой синдром 
в проекции стояния металлокон-
струкции; неправильное сращение; 
ятрогенное повреждение корешка 
L5 нерва; выраженный наклон тела 
L5 позвонка вследствие дистракции 
в сочленении L5-S1 позвонка на сто-
роне фиксации (при односторон-
ней конфигурации ПТФ) [15]. В 
наших клинических наблюдениях 
только в одном случае отмечено 
несращение перелома крестца, дру-
гих местных осложнений не было. 
С целью профилактики развития 
наклона тела L5 позвонка во фрон-
тальной плоскости выполняли уда-
ление транспедикулярной системы 
в сроки от 6 месяцев до 1 года. 
Полученные хорошие и отличные 
функциональные результаты в 

84,6 % наблюдений свидетельству-
ют о биомеханически обоснованной 
надежности данного способа фик-
сации продольных переломов кре-
стца.

ВЫВОДЫ:
1.	Продольные переломы крестца, 

являющиеся компонентом неста-

бильного повреждения тазового 
кольца или сопровождающиеся 
пояснично-тазовой диссоциаци-
ей, нарастающей неврологиче-
ской симптоматикой, требуют хи-
рургического лечения.

2.	Большое разнообразие морфо-
логических вариантов поврежде-
ния задних структур таза требует 

Рисунок 4
СКТ таза после операции (3-D реконструкция): а) вид спереди;  
b) вид сбоку
Figure 4
Postsurgical pelvic SCT (3D reconstruction): a) frontal view; b) lateral 
view

Рисунок 5
Биомеханика фиксации илиосакральными винтами: а) фиксация коротким илиосакральным винтом 
без вертикальной нагрузки весом тела (L1 < L2, F1 = F2, F1 x L1 = F2 x L2, М1 = М2); b) фиксация 
коротким илиосакральным винтом с вертикальной нагрузкой весом тела (F1 < F2; L1 < L2, F1 x L1 < 
F2 x L2, М1 < М2); c) фиксация длинным илиосакральным винтом с вертикальной нагрузкой весом тела 
(F1 < F2; L1 > L2, F1 x L1 ≤ F2 
x L2, М1 ≤ М2); d) сочетание 
илиосакрального и подвздошно-
поясничного остеосинтеза (F1 < 
F2; L1 > L2, F2 x L2 – F3 x (L1 + 
L2) ≤ F1 x L1, М2 – М3 ≤ М1)
Figure 5
Biomechanics of fixation with 
iliosacral screws: a) fixation with 
short iliosacral screw without 
vertical load from body weight 
(L1 < L2, F1 = F2, F1 x L1 = 
F2 x L2, М1 = М2); b) fixation 
with short iliosacral screw with 
load from body weight (F1 < 
F2; L1 < L2, F1 x L1 < F2 x L2, 
М1 < М2); c) fixation with long 
iliosacral screw with vertical load 
from body weight (F1 < F2; L1 > 
L2, F1 x L1 ≤ F2 x L2, М1 ≤ М2); 
d) a combination of iliosacral and 
lumbosacral fixation (F1 < F2; 
L1 > L2, F2 x L2 – F3 x (L1 + 
L2) ≤ F1 x L1, М2 – М3 ≤ М1)

a

a

c

b

b

d
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тщательного подбора импланта 
или их комбинации.

3.	Стабилизацию продольных пе-
реломов крестца предпочтитель-
но выполнять в ранние сроки 
травматической болезни, когда 
возможна непрямая репозиция с 
полным восстановлением анато-
мии тазового кольца, что способ-
ствует получению хороших ана-
томо-функциональных исходов.

Триангулярный остеосинтез на 
основе подвздошно-крестцовых 
винтов и транспедикулярных си-
стем обеспечивает надежную проч-
ность фиксации заднего отдела 
тазового кольца, что позволяет вы-
полнить раннюю вертикализацию 
и реабилитацию пострадавшего, а 
также может активно применяться 
у пострадавших в остром периоде 
травмы; при этом предпочтение 

следует отдавать малоинвазивным 
методикам установки.
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МАЛОИНВАЗИВНЫЕ ОСТЕОСИНТЕЗЫ 
ПОВРЕЖДЕНИЙ ОПОРНО-ДВИГАТЕЛЬНОГО 
АППАРАТА ПРИ ПОЛИТРАВМЕ
LOW INVASIVE OSTEOSYNTHESIS FOR INJURIES TO THE MUSCULOSKELETAL SYSTEM IN POLYTRAUMA

Цель работы – улучшение результатов лечение переломов костей 

конечностей у больных с политравмой.

Материалы и методы. Использованы разработанные и апробиро-

ванные в клинике травматологии и ортопедии с 1998 года однопло-

скостные способы чрескостного остеосинтеза переломов хирурги-

ческой шейки плечевой кости, диафиза длинных трубчатых костей 

верхних и нижних конечностей, надколенника и устройство для 

трансартикулярной фиксации стопы к большеберцевой кости спица-

ми и репозиции отломков костей голени. Осуществлена клиническая 

оценка стационарных и амбулаторных результатов лечения общепри-

нятыми в травматологии и ортопедии методами.

В исследовании представлен результат лечения 475 больных с 

политравмой, разделенных на две группы. Группа исследования 

включала 254 пациента с переломами хирургической шейки плеча 

(n = 33), плечевой кости (n = 49), костей голени (n = 98), нижней 

трети бедра (n = 17), переломами лодыжек (n = 32) и надколенника 

(n = 25), к которым были применены разработанные нами способы 

лечения. В группе сравнения (221 пациент с аналогичными пере-

ломами) применялись различные варианты известных традицион-

ных способов остеосинтеза (аппаратами Илизарова, накостные и 

погружные методы).

Результаты. Разработанный комплекс лечебно-профилактических 

мероприятий с экспериментально-клинически обоснованной опор-

но-функционной схемой ведения больных с переломами длинных 

трубчатых костей конечностей, хирургической шейки плечевой ко-

сти, лодыжек, надколенника в послеоперационном периоде в сово-

купности привели к сокращению сроков стационарного лечения в 

1,5-2,3 раза, амбулаторного – в 1,5 раза, позволили снизить сроки 

дней нетрудоспособности на 1,0-1,3 месяца, увеличить показатели 

отличных и хороших результатов в 1,2-2,1 раза, соответственно, 

снизить показатели удовлетворительных и неудовлетворительных 

результатов.

Выводы. Малоинвазивные чрескостные методы остеосинтеза с при-

менением разработанных устройств являются предпочтительными 

способами лечения указанных локализаций переломов при поли-

травме. Применение погружных способов лечения переломов тре-

бует четкого определения показаний, компетенций, следует ориен-

тироваться на тяжесть состояния пациентов, наличие повреждений 

мягких тканей, сопутствующую патологию.

Ключевые слова: политравма; переломы; остеосинтез; малоинва-

зивный.

Objective – improvement of the results of treatment of limb bone frac-

tures in patients with polytrauma.

Materials and methods. The single-plane techniques (developed and 

tested in the traumatology and orthopedics clinic since 1998) of transos-

seous osteosynthesis of fractures of humeral surgical neck, of diaphysis 

of the long bones of the upper and lower extremities, and the kneecap, 

and the device for transarticular fixation of the foot to the tibial bone 

with use of pins and reposition of leg fragments were used.

475 patients with polytrauma were divided into two groups. The study 

group included 254 patients with fractures of a surgical neck of the 

brachium (n = 33), the humerus (n = 49), the leg bones (n = 98), lower 

third of the femur (n = 17), fractures of ankles (n = 32) and patel-

la (n = 25). The comparison group included 221 patients with similar 

fractures and received some various variants of the known tradition-

al methods of osteosynthesis (Ilizarov’s devices, external and internal 

methods).

Results. The developed set of treatment-and-prophylactic actions 

with experimentally and clinically substantiated supportive-functional 

scheme for management of patients with fractures of the long bones 

of the extremities, surgical neck of the humerus, the ankles and patella 

resulted in reduction of terms of hospital management 1.5-2.3 times, 

out-patient treatment – by 1.5 times, as well as reduced the amount of 

days of disability by 1.0-1.3 months, increased the rate of excellent and 

good results by 1.2-2.1 times respectively, and decreased the rate of 

satisfactory and unsatisfactory results.

Conclusion. Low invasive transosseous methods of osteosynthesis 

with the use of the developed devices are the preferred methods for 

treatment of the fractures of the above-mentioned localizations in poly-

trauma. The use of internal ways of fracture treatment requires a clear 

definition of indications, competence, with orientation to severity of the 

patient’s condition, presence of damages of soft tissues and concomi-

tant pathology.

Key words: polytrauma; fractures; osteosynthesis; low invasive.

Статья поступила в редакцию 28.03.2018 г.
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На долю пострадавших при по-
литравме приходится до 28 % от 
общего числа травматологических 
больных. Политравма характери-
зуется высокой (до 40 %) леталь-
ностью. Среди причин смертности 
она занимает третье место, уступая 
лишь смертности от опухолевых и 
сердечно-сосудистых заболеваний, 
а в группе лиц моложе 40 лет – 
первое. Особую социальную значи-
мость проблеме придают высокая 
инвалидность (более 40 %) и дли-
тельные сроки нетрудоспособности 
больных с политравмой, связанные 
не только с тяжестью полученной 
травмы, но и вынужденным выпол-
нением многократных, с переры-
вами операций различной степени 
сложности и тяжести [1].

Анализ мировых и отечествен-
ных достижений медицины, трав-
матологии и хирургии, тенденции 
развития науки и техники прин-
ципиально предполагают важность 
широкого использования малоин-
вазивных оперативных приемов 
вместо известных традиционных 
стабильно-функциональных при-
емов остеосинтеза с применением 
пластин, стержней, винтов при ле-
чениях политравмы для снижения 
негативных последствий последних 
[1, 2]. При этом необходимы пои-
ски более щадящих методов опера-
тивного лечения, которые могли бы 
быть применены в раннем периоде 
травматической болезни без ухуд-
шения состояния больного. Ранний 
остеосинтез имеет не только мест-
ное, но и в большей степени общее 
значение, внося весомый вклад в 
положительный исход лечения по-
литравмы. Более всего этим усло-
виям отвечает чрескостный остео-
синтез (ЧО) [3, 4].

Преимуществом малоинвазивного 
остеосинтеза при политравме явля-
ется атравматичность оперативных 
приемов, что позволяет выполнить 
его в ранние сроки посттравматиче-
ского периода с сохранением остат-
ков нарушенного кровообращения 
тканей, постоянно присутствующих 
в зоне перелома, осуществляя ста-
бильную фиксацию отломков после 
репозиции до их сращения; и, са-
мое главное, во время оперативных 
вмешательств исключается второй 
удар, провоцирующий срыв и так 
слабого иммунологического каска-

да организма пострадавших, до-
стигнутого с большим усилием по-
сле успешного первичного лечения 
тяжелой травмы с выведением их 
из шоковых состояний различной 
степени тяжести [1, 4, 5].

Цель работы – улучшение ре-
зультатов лечение переломов ко-
стей конечностей у больных с по-
литравмой.

Задачи исследования: изучить 
частоту осложнений, встречающих-
ся при применениях известных тра-
диционных способов чрескостного 
остеосинтеза и стабильно-функци-
ональных приемов остеосинтеза с 
применением пластин и стержней; 
разработать новые, закрытые, обо-
снованные малоинвозивные спосо-
бы фиксации отломков и приемов 
ЧО и их внедрение в клиническую 
практику здравоохранения при 
лечений переломов конечностей и 
провести сопоставительный анализ 
полученных результатов исследо-
вания.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ
Исследование проведено в соот-

ветствии с этическими стандартами, 
изложенными в Хельсинской декла-
рации (World Medical Association 
Declaration of Helsinki – Ethical 
Principles for Medical Research 
Involving Human Subjects, 2013) 
и одобрено этическим комитетом 
Государственного медицинского 
университета г. Семей (протокол 
№ 4 от 14.10.2015 г.).

В клинике травматологии и ор-
топедии кафедры скорой медицин-
ской помощи ГМУ на базе БСМП 
г. Семея Республики Казахстан 
с 1998 года по настоящее время 
разработаны малотравматичные 
приспособления (устройства, нави-
гаторы) и способы одноплоскост-
ного чрескостного остеосинтеза 
при лечении изолированных или 
множественных переломов сегмен-
тов опорно-двигательного аппарата 
(ОДА) верхних и нижних конеч-
ностей, которые с успехом приме-
няются в клинической практике у 
больных с политравмой.

В частности, для точного чре-
скостного проведения спиц при на-
ложении скелетного вытяжения во 
время ЧО с применением аппаратов 
внешней фиксации (АВФ) разрабо-

тано устройство для чрескостного 
проведения спиц [7]. Изобретение 
позволяет точно, быстро и легко 
определить прохождение спицевого 
канала через костную ткань с уче-
том топического расположения со-
судов, нервов данного региона. Это 
позволяет сократить время прове-
дения спиц, исключает поврежде-
ние крупных сосудов и нервов и, 
самое главное, повышается точ-
ность проведения спиц через толщу 
сегментов опорно-двигательного 
аппарата в заданном направлении.

Разработан способ чрескостного 
остеосинтеза перелома хирурги-
ческой шейки плеча [8]. Способ 
технически прост в исполнении, 
позволяет уменьшить количество 
проводимых спиц в два раза, при 
этом прошивается меньшее количе-
ство мышц плеча, что способству-
ет не только снижению количества 
осложнений со стороны ран спиц, 
но и сохранению функциональной 
активности плеча в плечевом и лок-
тевом суставах. Тем самым сокра-
щаются сроки лечения больных, 
тяжесть конструкции снижается 
в 2 раза в сравнении с аппаратом 
А.Г. Илизарова или в АВФ других 
конструкций.

Разработано устройство для ре-
позиции отломков костей голени 
[9]. Предлагаемое устройство по-
зволяет предварительно устранить 
смещение отломков по длине, по 
ширине и под углом в предопера-
ционном периоде, тем самым облег-
чает условия наложения аппаратов 
ЧО, сокращает продолжительность 
и травматичность оперативного 
приема.

Кроме того, при предварительном 
репонировании костных отломков 
покровные ткани сегмента также 
репонируется в отношений отлом-
ков, и при сквозном прошивании 
спицей отломков раневые каналы 
спиц в толщи покровных тканей с 
обеих сторон кости располагаются 
практический на одном уровне во-
круг натянутых, как струна, спиц, 
равномерно охватывая ее со всех 
сторон, что исключает давление 
спиц на мягкие ткани покровных 
тканей вокруг спиц. Поэтому мы не 
часто встречаем в послеоперацион-
ном периоде такие негативные по-
следствия ЧО, как боли, пролежни 
и воспалительные инфицирования 
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ран, в отличие от использования 
проведений перекрещивающихся 
спиц в известных АВФ.

Разработан способ лечения пере-
ломов диафиза длинных трубчатых 
костей [10]. Под общим обезболи-
ванием на ЦУГ-аппарате через от-
ломки (1, 2) проводят спицы (3-8) 
с упорными площадками (9) парал-
лельно друг другу в одной плоско-
сти, чередуя взаимопротивополож-
ное направление, по 2 или 3 через 
центральные (1) и периферические 
(2) отломки с учетом типичного их 
смещения диафиза кости (рис. 1). 
Спицы (3-8) натягивают на полу-
кольцах аппарата Илизарова Г.А. 
Производят репозицию отломков 
(1, 2), удерживают их до сраще-
ния. Положение отломков контро-
лируется путем рентгенологическо-
го исследования.

Проведение спиц по предлагаемо-
му способу исключает перемещение 
костных отломков по спицам. Про-
ведение спицы с расположением 
упорной ее площадки до упора на 
кортикальный слой кости на сторо-
не типичного смещения отломков 
при тяге спицы по оси за ее острый 
конец позволяет устранить смеще-
ние отломков до исходного уров-
ня под контролем клинического и 
рентгенологического исследования. 
Устранение смещения отломков 
другой плоскости, перпендикуляр-
но к первоначальной, достигает-
ся перемещением спицы в парал-
лельном направлении к ее оси как 
в одну, так и в другую сторону в 
зависимости от вида смещения от-
ломков. Таким образом, достигает-
ся возможность устранения смеще-
ния отломков во всех направлени-
ях, необходимых для полноценной 
репозиции, с малым количеством 
спиц, уменьшенным на 50 % по 
сравнению с известным способом 
фиксации и репозиции отломков в 
АВФ.

Разработан способ для чрескост-
ного остеосинтеза перелома над-
коленника [11]. После ручной 
клинической репозиций отломков 
(1, 2) надколенника по линии их 
излома (3) путем укладки отлом-
ков на площадку межмыщелкового 
углубления бедренной кости (4) и 
плотного сближения репонирован-
ное их состояние предварительно 
удерживается двумя спицами (5, 

6), проведенными параллельно во 
фронтальной плоскости перпенди-
кулярно к линии излома (3) отлом-
ков (1, 2), с последующим прове-
дением двух спиц (8, 9) с упорной 
площадкой (10) во взаимно-встреч-
ном направлении по горизонталь-
ной плоскости перпендикулярно к 
осям первых спиц (5, 6). Спицы (8, 
9), удерживающие отломки (1, 2), 
фиксируются к полукольцам (11, 
12) в натянутом положении в режи-
ме компрессии отломков (1, 2) друг 
к другу (рис. 2). Предлагаемый 
способ малотравматичен, исключа-
ется вторичное смещение отломков 
во время ЧО спицами, тем самым 
улучшается результат лечения та-
ких больных.

Разработано устройство для 
трансартикулярного проведения 
спиц через стопу к большеберцовой 
кости, которое может применяться 
для точного проведения спиц для 
фиксации стопы к большеберцовой 
кости после устранения подвывиха 
или вывиха стопы, как правило, 
встречающихся при сложных пере-
ломах лодыжек и краев большебер-
цовой кости [12]. Устройство со-
стоит из проксимального и дисталь-
ного стержней (1, 2), соединенных 
перпендикулярно с возможностью 
перемещения и фиксации относи-
тельно друг друга. Выбранное их 
положение фиксируется стопорным 
винтом (3). Проксимальный конец 
стержня (1) неподвижно соединен 

с ложем (4) для укладки нижней 
трети голени (5). Ложе (4) снабже-
но элементами фиксации (6) к голе-
ни (5). На дистальном стержне (2) 
установлен направитель (7) спицы 
(8) с возможностью расположения 
соосно с осью (9) ложа (4) ниж-

Рисунок 1
Способ лечения переломов 
диафиза длинных трубчатых 
костей
Figure 1
A way of treatment of diaphysis of 
long bones

Рисунок 2
Способ для чрескостного остеосинтеза перелома надколенника
Figure 2
An approach for transosseous osteosynthesis of patella fracture
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ней трети голени (5). Выбранное 
положение направителя (7) фик-
сируется к стержню (2) стопорным 
винтом (10). Стержень (2) снабжен 
меткой (11), проекционно совпада-
ющий с осью (9) ложа (4) и мил-
лиметровым делением (12) (рис. 
3). При этом стационарное соосное 
расположение осей ложа голени и 
направителя спиц позволяет точно 
трансартикулярно – через стопу 
(пяточную и таранную кости) и 
голеностопный сустав – провести 
спицы для фиксации стопы к боль-
шеберцовой кости после устране-
ния подвывиха стопы и репозиции 
отломков лодыжек и краев больше-
берцовой кости с первой попытки.

Разработано устройство для 
тракции и фиксации спиц к внеш-
ним опорам аппарата для ЧО [13], 
позволяющее расположить спицы 
соосно с осью спицевого канала по-
кровных тканей и кости при мно-
гократном натяжении спицы для 
репозиции и фиксации отломков. 
Оно позволяет снизить частоту 
развития пролежней стенок ране-
вого канала спиц и болевых ощу-
щений в них в послеоперационном 
периоде.

Результаты клинического ма-
териала основаны и приведены 
на анализе данных обследования 
и лечения 475 больных с поли-

травмой, проходивших лечение 
с 1998 года по 2017 год в отделе-
ниях реанимации-анестезиологии, 
травматологии-ортопедии реабили-
тационного центра БСМП г. Се-
мей. Пациенты были разделены на 
две группы: группу исследования 
(ГИ) – 254 больных, к которым 
были применены разработанные 
нами способы лечения, и группу 
сравнения (ГС) – 221 больной, в 
которой применялись различные 
варианты известных традиционных 
способов остеосинтеза (аппаратами 
Илизарова, накостные и погруж-
ные методы).

В исследованиях использованы 
общие клинические, рентгеноло-
гические, компьютерные (томогра-
фия), биомеханические, ультраз-
вуковые, гемодинамические, лабо-
раторные и статистические методы 
исследования с использованием па-
раметрических методов (критерий t 
Стьюдента). При неприменимости 
t-критерия по причине отсутствия 
нормального распределения ва-
риационного ряда дополнительно 
использована методика бутстреп. 
Сравнение относительных зна-
чений осуществлялось с исполь-
зованием критерия χ2 Пирсона и 
двустороннего точного критерия 
Фишера (t). В качестве гранично-
го критерия статистической значи-

мости для опровержения нулевой 
гипотезы принимали р < 0,05.

Распределение больных с по-
вреждениями длинных трубчатых 
костей по локализации травмы от-
ражено в таблице.

Рисунок 3
Устройство для 
трансартикулярного 
проведения спиц через стопу 
к большеберцовой кости
Figure 3
A device for transarticular 
conduction of pins through 
the foot to the tibial bone

Таблица
Распределение  больных с повреждениями длинных

трубчатых костей по локализации травмы
Table

Distribution of patients with injuries to long bones according to trauma location

Локализация повреждения
Injury location

Группы / Groups
Группа исследования (ГИ)

Study group (SG)
Группа сравнения (ГС)
Comparison group (CG)

абс. / abs. % абс. / abs. %
Хирургическая шейка плеча

Humerus surgical neck
33 13.0 19 6

Плечо
Humerus

49 19.3 30 3.6

Голень
Leg

98 38.6 105 47.5

Бедро н/3
Hip

17 6.7 12 5.4

Лодыжки
Ankles

32 12.6 38 17.2

Надколенник
Patella

25 9.8 17 7.7

ИТОГО
TOTAL

254 100 221 100
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Больные ГИ в основном были 
оперированы в первые пять суток 
после повреждения, а части боль-
ных остеосинтез произведен в 1-2-е 
сутки. В ГС остеосинтез осущест-
вляли на 7-9-е сутки и позже после 
травмы в зависимости от тяжести 
состояния, а при открытых по-
вреждениях – на 12-14-е сутки, так 
как пациенты нуждались в более 
тщательной подготовке для опера-
тивного лечения.

Эффективность разработанных 
способов лечения и устройств при 
лечении переломов сегментов ко-
нечностей, указанных выше, в 
сравнении с известными методи-
ками определялась на основании 
следующих критериев оценки ка-
чества лечения: сроки лечения, в 
том числе стационарного и амбу-
латорного; динамика восстановле-
ния силы мышц; сроки нетрудо-
способности; результаты лечения 
и осложнения, имевшие место при 
лечении.

РЕЗУЛЬТАТЫ  
И ОБСУЖДЕНИЕ
Средняя длительность стацио-

нарного лечения больных с перело-
мом н/3 бедренной кости составля-
ла 17,5 ± 4,62 дня (р < 0,05), а в 
ГС, где лечение производилось тра-
диционными способами, – 27,3 ± 
5,94 дня.

Сроки амбулаторного лечения 
больных с переломами дисталь-
ной трети бедра составили 119,5 ± 
16,3 дня в ГС и 108,9 ± 11,13 дня 
(р < 0,05) в исследуемой. В це-
лом, длительность лечения этих 
больных уменьшилась на 3-4 не-
дели в ГИ и составила 126,4 ± 
15,75 дня против соответствующе-
го срока в сравниваемой – 146,8 ±  
22,24 дня.

Результаты лечения сравнива-
емых групп показывают эффек-
тивность разработанных способов 
лечения переломов н/3 бедренной 
кости. Так, в ГИ в 2,1 раза больше 
было отмечено отличных исходов 
лечения (17,6 %), чем в ГС (8,3 %). 
Хороших результатов лечения в ГС 
было 53 %, а в ГС – 41,7 %, что 
в 1,3 раза больше. Удовлетвори-
тельных исходов (23,5 %) было, 
наоборот, в 1,4 раза меньше, чем в 
сравниваемой (33,3 %). Количество 
неудовлетворительных результатов 

было снижено в 2,8 раза в исследу-
емой группе (5,9 % против 16,7 % в 
сопоставляемой). Снижение удов-
летворительных и неудовлетвори-
тельных исходов при увеличении 
отличных и хороших результатов 
стало возможным благодаря сни-
жению осложнений, встречаемых в 
группах.

Средняя длительность стацио-
нарного лечения больных с пере-
ломом костей голени группы ис-
следования составила 9,9 ± 1,2 дня 
(р < 0,01), а группы сравнения – 
18,8 ± 1,5 дня.

Длительность амбулаторного ле-
чения в группе исследования была 
уменьшена в 1,4 раза и состави-
ла 87,9 ± 4,8 дня против 122,8 ± 
3,3 (р < 0,01). Поэтому заметно 
сократился и общий срок лечения 
этой категории больных – поч-
ти на 1,5 месяца: 97,8 ± 6,0 дней 
в исследуемой против 141,6 ± 
4,8 (р < 0,01) в сравниваемой груп-
пе.

Удовлетворительных исходов в 
ГИ наблюдалось в 1,4 раза меньше, 
чем в сравниваемой, что составило 
23,1 % и 31,3 % соответственно. В 
2,6 раза уменьшилось количество 
отрицательных исходов в ГИ, так 
как в ГС они отмечены в 9,4 % слу-
чаев при 3,6 % в сопоставляемой. 
На столь ощутимую разницу в по-
казателях лечения влияет количе-
ство осложнений, встречаемых в 
группах.

Воспаление мягких тканей во-
круг спиц как наиболее часто 
встречаемое осложнение в ГИ от-
мечено в 7,1 % случаев с развити-
ем спицевого остеомиелита у 1,3 % 
пациентов. В ГС соотношение этих 
осложнений было 11,3 % и 1,9 % 
соответственно.

Средняя длительность стацио-
нарного лечения больных с перело-
мом плечевой кости в ГИ состави-
ла 11,3 ± 1,6 дня, а в ГС – 25,9 ± 
2,2 дня. Срок амбулаторного ле-
чения в группе исследования был 
сокращен по сравнению с группой, 
где больным производился тради-
ционный остеосинтез, в 1,2 раза 
и составил 85,4 ± 5,4 дня против 
103,1 ± 9,4 (р < 0,05) соответствен-
но.

Сила двуглавой и трехглавой 
мышц плеча у пациентов, где при-
менялись разработанные методики, 

восстанавливалась быстрее, чем в 
сравниваемой. Особенно эта раз-
ница ощутима была при исследо-
вании двуглавой мышцы плеча, где 
разница в параметрах достигала от 
10 до 30 %. Хочется отметить, что 
при исследовании в ГИ обнаруже-
но опережение ГС по восстановле-
нию силы мышц как двуглавой, так 
и трехглавой мышцы плеча почти 
на 1 месяц.

Длительность стационарного ле-
чения больных с переломами над-
коленника в ГИ составила 6,3 ± 
0,7 дня, у пациентов ГС – 10,8 ± 
1,3 дня, а сроки их амбулаторного 
лечения 10,3 ± 1,4 и 20,5 ± 1,2 не-
дели соответственно (р < 0,01). 
При этом в отдаленные сроки лече-
ния среди больных ГС встречались 
такие осложнения, как миграция 
и поломка металлоконструкции 
(21,4 %), вторичные расхождение 
отломков (16,7 % против 5,1 % в 
ГИ), формирование ложного су-
става (4,8 %), которые не наблюда-
лись среди больных ГИ.

Общая частота осложнений в ос-
новной группе составила 20,5 %, 
в группе сравнения – 71,4 % 
(различия в 3,5 раза, χ2 = 21,05, 
p < 0,001).

В ГИ нами не было получено не-
удовлетворительных результатов, 
в качестве которых рассматрива-
лись контрактуры сустава с огра-
ничением подвижности более 50 % 
от должной. В структуру исходов 
в данной группе вошли только 
хорошие (полное восстановление 
подвижности без болевых ощу-
щений) – 82,1 % и удовлетвори-
тельные – 17,9 %. Тем не менее, 
значимых различий по частоте ис-
ходов между группами выявлено 
не было.

В ГС хорошие результаты на-
блюдались в 64,3 % случаев, удов-
летворительные – в 28,7 % и неу-
довлетворительные были получены 
у трех пациентов с осложнениями 
(7,1 %).

Среди 38 больных ГС с перело-
мами лодыжек с использованием 
наружной гипсовой повязки вто-
ричное смещение отломков разви-
лось в 18 случаях (47,3 %). Эти 
пациенты в последующим подвер-
глись трансартикулярной фикса-
ции стопы к большеберцовой кости 
(ТФСБК) в 13 случаях (72,2 %), 
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а остальным 5 больным (27,8 %) 
осуществлялись остеосинтезы ло-
дыжек винтами.

Из 32 больных ГИ репозиция 
отломков лодыжек и их фиксация 
до сращения отломков с последу-
ющей гипсовой лангетной иммо-
билизацией при поступлений осу-
ществлялась 23 больным (71,9 %), 
на 2-е сутки – 5 (15,6 %) и на 
3-и сутки остальным 4 больным 
(12,5 %).

Малоинвазивность предлагае-
мых способов ЧО в отличие от 
известных традиционных спосо-
бов компрессионно-дистракционно 
чрескостного остеосинтеза (КД-
ЧО) состоит в том, что в сравни-
тельном аспекте количество спиц 
для репозиции и удержания кост-
ных отломков длинных трубчатых 
костей конечностей, вес конструк-
ции, осложнений в виде поврежде-
ния крупных сосудов и нервов при 
проведениях спиц теоретически 
в два раза (а практический – бо-
лее) меньше. Кроме того, вместо 
колец, циркулярно охватывающих 
сегменты конечностей со всех сто-
рон, используются полукольца, 
удобные для функциональной раз-
работки движений в суставах в 
послеоперационном периоде, так 
как топическое проведение спиц в 
одной плоскости между группами 
мышц антагонистов позволяет из-
бегать фиксации движения мышц 
при сокращениях на протяжении 
поврежденного сегмента, а также 
случайного повреждения крупных 
сосудов и нервов.

Следует отметить, что для фик-
сации и репозиции костных от-
ломков используются не простые 
спицы, а только спицы с упорны-
ми площадками, и они проводятся 
параллельно друг к другу в одной 
плоскости с расположением их 
упоров во взаймно-противополож-
ном направлении. При расположе-
нии их на стороне, куда смести-
лись отломки костей, тем самым 
создаются условия для устране-
ния всех видов смещений костных 
отломков по линий их излома и 
удержания отломков до их сра-
щения без угрозы смещения спиц 
в их раневом канале и отломков 
в процессе лечения. Кроме того, 
расположение спицы строго соос-
но в раневых каналах кости и по-

кровных тканей с обеих сторон от 
нее позволяет осуществить равно-
мерные герметичные охваты ими 
окружности спицы, что исключает 
пролежни стенок раневых каналов 
спицы, боли от давления спицей 
на мягкие ткани и, следовательно, 
воспаления этих ран, значитель-
но улучшая результаты лечения 
больных, чего трудно добиться 
при проведении для этих целей 
перекрещивающихся спиц в дру-
гих АВФ.

ВЫВОДЫ:
1.	Устройство для чрескостного 

проведения спиц позволяет про-
водить спицы через сегменты 
конечностей в заданном направ-
лении и снижает риск поврежде-
ния сосудов, нервов, сухожилий 
и мышц данного региона, о чем 
свидетельствует отсутствие та-
ких осложнений среди больных 
ГИ.

2.	Предварительное устранение сме-
щения отломков по длине, шири-
не и под углом в предопераци-
онном периоде ЧО и постоянное 
соосное расположение оси спицы 
и ее раневых каналов при мно-
гократном натяжении спицы для 
репозиции и фиксации отломков 
предлагаемыми устройствами 
снижает степень травматизации 
оперативного приема. Это осо-
бенно важно у больных с поли-
травмой в первые сутки после 
травмы для раннего остеосинтеза 
переломов костей, снижения по-
явления болевых ощущений со 
стороны ран вокруг спиц в после-
операционном периоде и предот-
вращения развития пролежней на 
покровных тканях, что в целом 
привело к снижению развития 
гнойно-воспалительных осложне-
ний со стороны ран вокруг спиц 
в 1,5-3,1 раза по сравнению с 
применением известных способов 
ЧО.

3.	При лечении переломов длинных 
трубчатых костей на протяжении 
хирургической шейки и диафиза 
плечевой кости, нижней трети 
бедренной кости, голени, надко-
ленника и лодыжек у больных с 
политравмой с применением из-
вестных традиционных способов 
остеосинтеза в структуре выяв-
ленных осложнений ощущение 

боли вокруг спицевых ран при 
ЧО и послеоперационных ран 
встречались почти у 100 % боль-
ных ГС, воспаление ран мягких 
тканей вокруг спиц отмечено у 
10,0-33,3 %, с развитием осте-
омиелита – у 1,9-8,35 % боль-
ных, контрактура в смежных 
суставах – у 5,6-33,3 %, вто-
ричное смещение отломков – у 
2,5-10,5 %, смена вида остеосин-
теза – у 3,3-5,3 %, повреждение 
нервов и суставов – у 1,3-5,3 % 
пациентов, несмотря на тщатель-
ную их подготовку в посттрав-
матическом периоде в течение 
1-2 недель и более с учетом со-
стояния в предоперационном пе-
риоде.

4.	Разработанный комплекс мало-
инвозивных оперативных прие-
мов ЧО у больных с переломами 
длинных трубчатых костей ко-
нечностей, хирургической шейки 
плечевой кости, лодыжек, над-
коленника в послеоперационном 
периоде позволяет произвести 
полноценную репозицию и их 
удержание в первые сутки пост-
травматического периода у боль-
ных с политравмой без ухудше-
ния состояния больного, а также 
закрыто, с минимальной травма-
тизацией тканей мышц и источ-
ников кровоснабжения отломков 
поврежденного сегмента и регио-
нов без кровопотери произвести 
ранний атравматичный остео-
синтез и активизацию пострадав-
ших, что в совокупности привело 
к сокращению сроков стацио-
нарного лечения в 1,5-2,3 раза, 
амбулаторного – в 1,5 раза, по-
зволило снизить сроки дней не-
трудоспособности на 1,0-1,3 ме-
сяца, увеличить показатели от-
личных и хороших результатов 
в 1,2-2,1 раза и, соответственно, 
снизить показатели удовлетвори-
тельных и неудовлетворительных 
результатов.
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КОРРЕКЦИЯ ГИПЕРНАТРИЕМИИ У БОЛЬНЫХ 
С ТЯЖЕЛОЙ ОЖОГОВОЙ ТРАВМОЙ
CORRECTION OF HYPERNATREMIA IN SEVERELY BURNED PATIENTS

Цель – разработка эффективного алгоритма действий при гипернатрие-

мии у ожоговых больных.

Материал и методы. Ретроспективное исследование оценивало часто-

ту развития гипернатриемии (Na сыворотки крови более 150 ммоль/л) 

у 165 больных (возраст 15-70 лет) с тяжелой ожоговой травмой (ожоги 

II-III-IV cтепени более 40 % площади тела), а также исходы при двух 

подходах к интенсивной терапии гипернатриемии. В группе I коррекция 

гипернатриемии проводилась с использованием гипоосмолярных раство-

ров и больших доз салуретиков при внутривенном болюсном введении. В 

группе II коррекция проводилась с помощью энтеральной регидратации 

(питьевая вода 20 мл/кг/сутки), cпиронолактона (250-300 мг/сутки) и фу-

росемида (60-100 мг/сутки внутривенно в виде постоянной инфузии). Вы-

сокообъемная продолжительная гемофильтрация (HVCVVH) проводилась 

по внепочечным показаниям в обеих группах при уровне натрия более 

160-163 ммоль/л и неэффективности консервативной терапии.

Результаты. Коррекция гипернатриемии с помощью энтеральной реги-

дратации, спиронолактона (250-300 мг/сутки), пролонгированного титро-

ванного введения фуросемида в малых дозах была значительно более 

безопасной и эффективной по сравнению с общепринятым методом с 

использованием гипоосмолярных растворов и больших доз салуретиков.

В 70 % случаев гипернатриемия была устранена консервативными ме-

тодами. Заместительные методы почечной терапии использовались у 

16 пациентов при неэффективности консервативной терапии, однако 

наилучшие результаты отмечаются при ранней инициации процедуры 

(Na плазмы не более 160-163 ммоль/л).

Заключение. Предложенная консервативная тактика коррекции ги-

пернатриемии позволила эффективно и безопасно контролировать 

водно-солевой баланс в остром периоде тяжелой ожоговой травмы у 

большинства больных.

Ключевые слова: ожоговая травма; гипернатриемия; ренин-ангиотен-

зиновая система; интенсивная терапия; высокообъемная гемофильтра-

ция.

Objective – to develop the efficient algorithm for hypernatremia (HN) 

in burn patients.

Materials and methods. A retrospective study estimated the rate of 

hypernatremia (blood serum Na > 150 mmol/l) in 165 patients (age of 

15-70) with severe burn injury (burns of degrees 2-3-4, more than 40 % 

of total body surface), as well as the outcomes of two approaches to 

intensive care of hypernatremia. The group 1 received the correction of 

hypernatremia with hyposmolar solutions and high dosages of saluretics 

(intravenous bolus). The group 2 received the correction with enteral 

rehydratation (drinkable water 20 ml/kg/day), spironolactone (250-

300 mg/day) and furosemide (60-100 mg/day i.v., constant infusion). 

The high volume continuous venovenous hemofiltration (HVCVVH) was 

conducted according to extrarenal values in both groups, at Na level > 

160-163 mmol/l and failure of conservative therapy.

Results. Correction of hypernatremia with enteral rehydration, 

spirolactone (250-300 ml/day) and prolonged titrated introduction of 

low-dosed furosemide was much safer and more efficient as compared 

to the common techniques with hyposmolar solutions and high dosages 

of saluretics.

In 70 % of the cases, hypernatremia was corrected with the 

conservative techniques. The renal replacement therapy methods were 

used for 16 patients with failure of conservative therapy, but the best 

results were noted in early initiation of the procedure (plasma Na – 

160-163 mmol/l).

Conclusion. The proposed conservative management of hypernatremia 

resulted in save and efficient control of fluid-and-electrolyte balance in 

the acute period of severe burn injury in most patients.

Key words: burn injury; hypernatremia; renin-angiotensin system; 

intensive care; high-volume hemofiltration..
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Гипернатриемия (ГН) представ-
ляет серьезную проблему в те-

рапии больных с тяжелой ожого-
вой травмой, что связано с высо-
кой частотой ГН у этих больных 
и высокой летальностью именно в 
группе пациентов с ожоговой бо-
лезнью, осложненной ГН [1-3]. В 
исследовании [3] гипернатриемиче-

ское состояние регистрировалось у 
37,5 % больных с тяжелой ожого-
вой травмой. Авторы доказали, что 
ГН ухудшает прогноз и увеличива-
ет риск летального исхода у ожо-
говых больных. Так, начало ГН 
отмечалось на 5 ± 1,4 суток, а ле-
тальность в группе с ГН составила 
20 %. Отношение инфузия/диурез 

в группе больных с ГН было в не-
сколько раз ниже по сравнению с 
группой пациентов, у которых ГН 
не регистрировалась.

Авторы указывают, что ГН у 
ожоговых пациентов может иметь 
ятрогенное происхождение вслед-
ствие неадекватной и избыточной 
инфузионной терапии кристал-
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лоидами наряду с увеличенными 
потерями жидкости [4, 5]. Таким 
образом, больные с тяжелой ожо-
говой травмой имеют серьезный 
водно-электролитный дисбаланс. 
Статистический анализ показал, 
что у больных с ГН объем выведен-
ной жидкости был значительно вы-
ше на 3-7-е сутки после ожоговой 
травмы по сравнению с пациентами 
с нормальным уровнем натрия сы-
воротки крови.

В целом ГН развивается при двух 
состояниях: увеличении поступле-
ния натрия или дефиците воды. 
К первой группе причин, как уже 
сказано, относятся избыточное вве-
дение растворов натрия и первич-
ный или вторичный гиперальдо-
стеронизм [6]. Уменьшение общей 
воды – одна из причин ГН, но не 
единственная. Среди способствую-
щих этому состоянию факторов от-
мечают следующие: 1) ятрогенные: 
избыточное применение осмо- и са-
луретиков; 2) перемещение воды в 
клетку; 3) плазмопотеря при ожо-
говом шоке и испарение воды с ра-
ны; 4) интестинальные, легочные 
потери; 5) почечная (тубулярная) 
недостаточность; 6) секвестрация 
жидкости в «третье пространство» 
и т.д. [1, 6]. Таким образом, по 
мнению этих исследователей, опти-
мальной стратегией коррекции ГН 
является внутривенное введение 
гипоосмолярных растворов [3]. ГН 
купировали 5% глюкозой. Авторы 
указывают также на возможность 
использования 0,45% раствора на-
трия хлорида.

При оценке путей профилактики 
и коррекции ГН у больных в кри-
тическом состоянии принимают-
ся во внимание фундаментальные 
принципы водно-солевого обмена 
[8]:
1.	Нормальные почки реабсорбиру-

ют или выделяют воду для под-
держания нормальной осмоляль-
ности плазмы 275-290 мОсм/л. 
Регулятором осмоляльности 
плазмы является вазопрессин, а 
его выделение осморецепторами 
[9, 10]. Гипотензия, гиперволе-
мия, боль, ацидоз, голод явля-
ются триггерами для выделения 
вазопрессина [11].

2.	Для поддержания осмотического 
равновесия вода свободно пере-
мещается между внутриклеточ-

ным и внеклеточным секторами 
под действием осмоляльности.

3.	Быстрое межклеточное переме-
щение воды способно вызвать 
клеточное повреждение. Компен-
саторные механизмы поддержа-
ния нормального объема внутри-
клеточной жидкости включаются 
только спустя 48-72 часа и вклю-
чают накопление как внутрикле-
точных электролитов («быстрая 
адаптация»), так и органических 
осмотически активных веществ 
(«медленная адаптация») [5].
Поэтому снижение натрия реко-

мендовано не быстрее 0,5 ммоль/
л/ч во избежание развития отека 
мозга, поскольку при ГН клетки 
мозга находятся в состоянии де-
гидратации и быстрое введение 
жидкости может привести именно 
к клеточной гипергидратации [12].

Основные рекомендации по кор-
рекции ГН у ожоговых больных 
сводятся к расчету дефицита воды 
и электролитов, темпу и длитель-
ности введения инфузионных рас-
творов и мониторингу. Различают 
острые и хронические нарушения 
водно-солевого обмена: в случае 
сохранения водно-электролитного 
дисбаланса более суток говорят о 
хроническом состоянии. Несомнен-
но, ликвидация водного дисбаланса 
является первоочередной задачей. 
При этом необходимо производить 
расчет дефицита воды по формуле: 
% теоретического содержания воды 
в организме ½ текущий вес пациен-
та ½ ([Na] в плазме крови/ норма 
[Na] – 1). Исключительно важной 
задачей является мониторинг Na 
каждые 4-8 часов при коррекции 
ГН. Общепринятыми рекоменда-
циями являются использование ги-
потоничных растворов (0,45%  рас-
твор NaCl), болюсного введения 
салуретиков, и в единичных публи-
кациях упоминается спиронолак-
тон, но без четких рекомендаций 
[1, 3, 5].

Между тем, вызывает сомне-
ние безопасность внутривенного 
использования гипоосмолярных 
растворов. Дело в том, что внутри-
венное введение гипоосмолярных 
растворов, несмотря на кажущуюся 
простоту, является наиболее опас-
ным. Компенсаторно клетки ЦНС 
задерживают электролиты (быстрая 
адаптация) и накапливают органи-

ческие осмотически-активные ве-
щества (медленная адаптация). По-
этому быстрая коррекция ГН или 
использование гипоосмолярных 
растворов могут спровоцировать 
ухудшение неврологического 
статуса вплоть до отека мозга [5].

Ряд вопросов вызывает также 
болюсное введение больших доз са-
луретиков. Наиболее распостранен-
ным методом контроля гидробалан-
са является использование фуро-
семида. Известно, что фуросемид 
является петлевым диуретиком, 
обладающим натрийуретическим и 
хлоруретическим эффектами, бло-
кируя реабсорбцию Na+ и Cl−. В пе-
риод действия выведение Na+ зна-
чительно возрастает, однако после 
его прекращения скорость выведе-
ния уменьшается ниже исходно-
го уровня (синдром «рикошета»). 
Феномен обусловлен резкой ак-
тивацией ренин-ангиотензинового 
и других антинатрийуретических 
нейрогуморальных звеньев регуля-
ции в ответ на массивный диурез; 
стимулирует аргинин-вазопрессив-
ную и симпатическую системы. Та-
ким образом, вследствие феномена 
«рикошета» при болюсном введе-
нии фуросемид может способство-
вать развитию ГН. Между тем, есть 
сведения, что именно малые дозы 
фуросемида обеспечивают натрий-
уретический эффект [13]. Виду 
этого обстоятельства актуальным 
представляется оценка влияния фу-
росемида на развитие и течение ГН 
при использовании малых доз при 
титрованном его введении.

Явно недооцененным способом 
является использование больших 
доз спиронолактона. Между тем, 
ГН при экстремальных ситуациях 
может быть следствием не толь-
ко дегидратации, но и ретенции 
натрия вследствие активации ре-
нин-ангиотензиновой системы. 
Ряд исследований, посвященных 
гипернатриемии при повреждении 
ЦНС, однозначно подтвердили 
роль боли, кровопотери, гипоксии, 
травмы в последующей активации 
ренин-ангиотензиновой системы и 
задержке натрия даже при огра-
ничении инфузионной терпиии и 
отказе от форсирования диуреза 
[5]. Сосудистые эффекты симпати-
ческой нервной системы в ответ на 
боль, гиповолемию, травму, и/или 
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изменения кровотока в почках при 
критических состояниях вызывают 
активацию ренин-ангиотензин-аль-
достероновой системы. Кроме того, 
в ответ на стрессорное истощение 
глюкокортикоидной фракции мине-
ралокортикоиды частично выпол-
няют их функцию, поэтому у паци-
ентов в критическом состоянии мо-
жет развиться синдром вторичного 
гиперальдостеронизма [7].

Таким образом, остаются откры-
тыми вопросы: (1) является ли ГН 
ятрогенным эффектом или след-
ствием гиперальдостеронизма, вы-
званного перенесенным ожоговым 
шоком, и (2) какой метод коррек-
ции ГН является эффективным и 
безопасным: выведение натрия или 
введение воды?

Кроме того, важным является 
вопрос о целесообразности и сво-
евременности постоянных замести-
тельных методов почечной терапии 
(ПЗПТ) в остром периоде ожого-
вой травмы по внепочечным пока-
заниям и при ГН в частности.

Цель работы – разработка эф-
фективного алгоритма действий 
при гипернатриемии у ожоговых 
больных.

Задачи:
1.	Оценить эффективность различ-

ных консервативных методов ку-
пирования ГН.

2.	Оценить эффективность посто-
янной заместительной почечной 
терапии в коррекции ГН и на 
основе анализа эффективности 
уточнить показания к инициации 
ПЗПТ при ожоговой болезни.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Всего в ретроспективное иссле-

дование включено 165 больных 
обоего пола с тяжелой ожоговой 
травмой, госпитализированных в 
ОРИТ ожоговой травмы ГНОКБ. 
Работа одобрена локальным эти-
ческим комитетом и соответству-
ет «Правилам клинической прак-
тики в РФ» (Приказ МЗ РФ от 
19.06.2003 № 266).

Критерии включения: возраст 
15-70 лет, общая площадь ожого-
вой травмы II-III ст. более 40 %, 
или II-IV ст. площадью более 
20 %, или II-III ст. площадью более 
20 % + ожог верхних дыхательных 
путей, нахождение в ОРИТ ожого-
вой травмы более 3 суток. ГН счи-

талась выраженной при уровне Na 
более 150 ммоль/л.

Все пациенты находились на ре-
спираторной поддержке, 92 % по-
лучали инотропы/вазопрессоры. У 
18 взрослых пациентов для допол-
нительного контроля за централь-
ной гемодинамикой, состоянием 
волемического статуса и оценки на-
копления жидкости в интерстиции 
легких использовался PiCCO-мо-
ниторинг.

Консервативные методы коррек-
ции ГН в группе I (2009-2011 го-
ды) включали гипоосмолярные 
растворы (5% глюкоза) с расчетом 
необходимого объема по формуле: 
% теоретического содержания воды 
в организме ½ текущий вес пациен-
та ½ ([Na] в плазме крови/ норма 
[Na] – 1).

Учитывая высокий риск нараста-
ния неврологической дисфункции 
и расстройств газобмена у больных 
с ГН, с 2012 года внутривенное 
введение гипоосмолярных раство-
ров ограничили. Однако введение 
воды в желудок малыми объемами 
показало свою безопасность, по-
этому первым основным методом 
консервативной коррекции приня-
то введение питьевой воды per os 
20 мл/кг/сутки.

Одновременно, учитывая веду-
щую роль гиперальдостеронизма в 
развитии ГН, использовали спиро-
нолактон в дозе 250-300 мг/сутки. 
Далее назначался дополнительно 
фуросемид титрованно в дозе 0,5-
1,5 мг/кг/сутки. Подобное введе-
ние позволяло избежать эффекта 
«рикошета», который сам по себе 
способен усилить задержку натрия 
в организме. Кроме того, малые 
дозы фуросемида титрованно по-
зволяют избегать дегидратации и 
контролировать гидробаланс с точ-
ностью ±1 мл/кг/сутки. В ряде 
случаев при неэффективности или 
невозможности этих двух методов в 
течение суток использование титро-
ванно малых доз фуросемида было 
единственным консервативным ме-
тодом коррекции ГН.

Таким образом, во второй группе 
больных (группа II) с целью кор-
рекции ГН использовались:
1.	Введение воды в желудок 

20-30 мл/кг/сутки в 4-6 приемов.
2.	Спиронолактон в дозе 250- 

300 мг/сутки.

3.	Фуросемид вводился внутривен-
но титрованно в дозе 0,5-1,5 мг/
кг/сутки.
При неэффективности консер-

вативных методов коррекции ГН 
(Na > 160-163 ммоль/л) иниции-
ровалась постоянная заместитель-
ная почечная терапия, при которой 
именно гипернатриемия считалась 
главным внепочечным показанием 
для ее инициации и проведения.

Для продленных видов за-
местительной почечной тера-
пии использовался аппарат 
MultiFiltrate, применялись сле-
дующие методы: HV-CVVH, 
CVVH, CVVHDF, paed-CV-
VH. При проведении процедур 
применялось профилирование 
натрия в растворе субституата с 
допустимой разницей Na

плазмы/Naa-

субституата не более 10 ммоль/л. Для 
гибридной технологии (медлен-
ный низкопроизводительный еже-
дневный гемодиализ – SLEDD, 
sustained low efficiency daily di-
alysis) использовался аппарат 
«искусственная почка» Fresenius 
5008, применялся метод HDF. 
Ультрафильтрация для негативно-
го водного баланса применялась 
в зависимости от степени гипер-
гидратации со средней скоростью 
1-3 мл/кг/час. Конвективная 
доза гемофильтрации составила 
35-60 мл/кг/час, использовались 
гемофильтры UltraFlux AV, в каче-
стве субституата – бикарбонатные 
растворы (HF-23 и HF-42). Про-
должительность одной процедуры 
SLEDD составляла от 6 до 10 ча-
сов, также использовался бикарбо-
натный буфер и hi-flax мембраны. 
Продленная антикоагуляция до-
стигалась инфузией гепарина с ти-
трованием его скорости до целево-
го увеличения АЧТВ в 1,8-2 раза. 
Основными критериями инициа-
ции ПЗПТ были условно внепочеч-
ные, а именно нарастание гиперна-
триемии более 160-163.

Статистический анализ прово-
дили средствами пакета статисти-
ческих программ STATISTICA 
v.10 (StatSoft, USA). Для сравни-
тельного анализа использовались 
точный критерий Фишера и крите-
рий χ2 с поправкой Йетса. Критиче-
ский уровень значимости при про-
верке гипотез принимался равным 
0,05 (p < 0,05).
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РЕЗУЛЬТАТЫ
Всего за период 2009-2011 гг. бы-

ло включено в исследование 92 па-
циента (группа I). Во всех случа-
ях для коррекции гипернатриемии 
использовались гипоосмолярные 
растворы (5 % глюкоза) с расчетом 
необходимого объема по формуле: 
% теоретического содержания воды 
в организме ½ текущий вес паци-
ента ½ ([Na] в плазме крови/ нор-
ма [Na] – 1). Умерших – 41, т.е. 
общая летальность составила 45 % 
(табл.).

Гипернатриемия отмечалась у 
33 % больных и возникала на 4-6-
е сутки после получения тяжелой 
ожоговой травмы. Летальность в 
группе больных с ГН составила 
73 %, что согласуется с данными 
других авторов. Характерно, что 
доля больных с ГН, умерших в 
первые 14 дней с момента получе-
ния травмы, т.е. тогда, когда ле-
тальный исход может быть связан 
именно с ГН, составила 60 %. В 
более поздний период летальный 
исход был обусловлен преимуще-
ственно септическими осложнения-
ми ожоговой болезни с развитием 
мультиорганных нарушений.

Всего в период 2015-2017 гг. в 
исследование включено 73 паци-
ента с тяжелой ожоговой травмой 
(группа II). Общий процент боль-
ных с гипернатриемией – 27 %, и 
данное осложнение также возника-

ло на 4-6-е сутки после получения 
тяжелой ожоговой травмы. Таким 
образом, по данным показателям 
отличий между группами практиче-
ски нет.

Достоверных различий в по-
казателях общей летальности в 
анализируемых группах нами не 
отмечено. Тем не менее, среди па-
циентов, у которых мы регистри-
ровали развитие ГН (33 % и 27 % 
соответственно), отмечается сни-
жение летальности (73 % – в груп-
пе I и 60 % – в группе II). Кроме 
того, отмечено достоверное, более 
чем в 2 раза, снижение летально-
сти (60 % и 25 % соответственно) у 
пациентов с ГН, умерших в первые 
14 дней с момента получения трав-
мы, то есть когда летальный ис-
ход может быть напрямую связан 
именно с развитием ГН-состояния. 
При использовании данной консер-
вативной схемы купирования ГН 
во второй группе не было отмечено 
ни одного случая развития полиу-
рии, гипокалиемии или нарушений 
клиренса креатинина и мочевины.

Клинический пример
Больной Д. поступил в ОРИТ 

ожоговой травмы ГНОКБ 
01.10.2017 с DS: «Ожоговая травма 
II-III-IV ст., S ожога 60 %». На 6-е 
сутки, несмотря на консервативные 
меры профилактики и лечения ГН 
(вода 20 мл/кг per os, спиронолак-

тон 300 мг/сутки), уровень натрия 
составил 162 ммоль/л. Начато ти-
трованное введение фуросемида 
100 мг/сутки (1,3 мг/кг/сутки). 
Спустя 24 часа концентрация на-
трия в сыворотке крови была близ-
ка к оптимальной (154 ммоль/л), 
а темп снижения концентрации 
натрия 8 ммоль/24 часа. При 
этом экскреция мочевины соста-
вила 611 ммоль/сутки (при норме 
250-570), суточный диурез 1500 мл 
(2 мл/кг/сутки), т.е. в пределах 
нормы. Скорость клубочковой 
фильтрации 96 мл/мин, степень 
канальцевой реабсорбции 98,9 %. 
В последующие 2 суток ГН купи-
рована.

Таким образом, использование 
малых доз фуросемида титрованно, 
в дозе не выше 1,5 мг/кг/сутки, 
сопровождалось увеличенной экс-
крецией натрия без форсирования 
диуреза и с сохранением оптималь-
ной концентрационной функции. 
Эффект «рикошета» не отмечен.

При неэффективности консер-
вативных методов использова-
лась ПЗПТ согласно протоколам, 
описанным в разделе «Материал 
и методы». Во всех случаях ис-
пользования ПЗПТ было отмече-
но снижение уровня натрия крови 
до нормальных цифр, что сопро-
вождалось регрессом признаков 
СПОН. Появлялась возможность 
проведения нутритивной поддерж-

Таблица
Летальность при тяжелой ожоговой травме в зависимости от тактики коррекции гипернатриемии

Table
Mortality after severe burn injury in dependence on techniques of hypernatremia correction

Группы 
Groups 

Общая летальность (%)
General mortality (%)

(n = 92/73)

Летальность больных с ГН 
(%)

HN-associated mortality (%)
(n = 30/20)

Летальность больных с ГН 
в первые 14 дней (%)
HN-associated mortality  

within 14 days (%)
(n = 30/20)

Группа I
Group 1

45 % (41 пациент)
45 % (41 patients)

73 % (22 пациента)
73 % (22 patients)

60 % (18 пациентов)
60 % (18 patients)

Группа II
Group 2

41 % (30 пациентов) 
41 % (30 patients)

60 % (12 пациентов) 
60 % (12 patients)

25 % (5 пациентов) 
25 % (5 patients)

p – точный критерий Фишера
p – Fisher’s exact test

p = 0.6382 p = 0.3662 p = 0.0213

p – критерий χ2 (хи-квадрат) 
с поправкой Йетса

p – χ2 (chi-square) test  
with Yates correction

p = 0.7165 p = 0.4960 p = 0.0321

Примечание: различия между группами приняты достоверными при р < 0,05
Note: differences between the groups are reliable for p < 0.05
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ки в полном объеме и контроля 
электролитного и гидробаланса 
как в случаях применения ПЗПТ, 
так и в случаях применения 
SLEDD-технологии.

В период 2009-2011 гг. ПЗПТ 
инициирована у 10 пациентов из 
30, у которых отмечено развитие 
ГН (33 %), выжило 7. Во всех 
трех случаях летального исхода 
отмечено позднее начало ПЗПТ 
как по срокам ожоговой болезни, 
так и по уровню натрия плазмы 
(Na > 170 ммоль/л). В период 
2015-2017 гг. ПЗПТ инициирова-
лась рано, также у трети пациен-
тов – в 6 случаях из 20 при невоз-
можности консервативной коррек-
ции ГН (30 %). Умерли 3 пациента 
в сроки более 14 суток после полу-
чения травмы в результате поздних 
септических осложнений ожоговой 
болезни.

Анализ каждого клинического 
случая показал, что наилучшие 
результаты получены при ранней 
инициации ЗПТ – в срок до 7 су-
ток от момента травмы. Наилучшие 
результаты получены у больных с 
большой площадью дермальных 
ожогов и критически нарастающей 
ГН (Na плазмы > 163 ммоль/л). 
Оптимальным является также 
контроль центральной гемодина-
мики и волемического статуса по 
технологии PiCCO. Как экономи-
чески более приемлемая альтер-

натива ПЗПТ может применяться 
SLEDD-технология.

Вместе с тем, при позднем нача-
ле (Na > 170 ммоль/л, 12-14-е и 
более поздние сутки ожоговой бо-
лезни) при развитии сепсиса и не-
возможности хирургическим путем 
удалить к этому времени струп по-
ложительные результаты от приме-
нения методов ПЗПТ не отмечены.

Общая летальность среди паци-
ентов с ГН во второй группе сни-
зилась на 13 % по сравнению с 
первой группой. Наиболее важным 
аргументом в пользу предложен-
ной стратегии является более чем 
двукратное снижение летальности 
(60 % и 25 % соответственно) среди 
пациентов с ГН на первые 14 суток 
после получения ожоговой травмы, 
т.е. в период, когда негативное воз-
действие ГН наиболее выражено. 
В подавляющем большинстве слу-
чаев причиной смерти этих боль-
ных были поздние гнойно-септиче-
ские осложнения в период, когда 
водно-солевой дисбаланс был уже 
устранен.

ВЫВОДЫ:
1.	Консервативные методы устра-

нения гипернатриемии (водная 
нагрузка 20-30 мл/кг/сутки per 
os + спиронолактон 200-300 мг/
сутки + фуросемид 0,5-1,5 мг/
кг/сутки внутривенно титрован-
но) были безопасны и эффек-

тивны при своевременной кор-
рекции (145 ммоль/л < Na < 
163 ммоль/л). Малые дозы фу-
росемида при титрованном вве-
дении (60-100 мг/сутки или 0,5-
1,5 мг/кг/сутки) способствуют 
снижению уровня натрия в сыво-
ротке крови (8-10 ммоль/л/сут-
ки) при ГН. При этом не возни-
кает эффекта «рикошета», не из-
меняется уровень калия в сыво-
ротке крови, не меняется степень 
реабсорбции и объем диуреза.

2.	Использование ПЗПТ при ГН у 
ожоговых больных является наи-
более обоснованным внепочеч-
ным показанием для проведения 
этого метода. Наибольшая эф-
фективность ЗПТ отмечена при 
условии раннего начала процеду-
ры (Na < 163 ммоль/л не позд-
нее 7 суток с момента травмы). 
Вместе с тем, при позднем начале 
(Na > 170 ммоль/л и при разви-
тии гнойно-септических осложне-
ний ожоговой болезни) положи-
тельные результаты от примене-
ния методов ПЗПТ не отмечены.
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ВНЕШНЯЯ ФИКСАЦИЯ  
КАК ОСНОВНОЙ И ОКОНЧАТЕЛЬНЫЙ 
МЕТОД ЛЕЧЕНИЯ ПОВРЕЖДЕНИЙ 
ТАЗОВОГО КОЛЬЦА ПРИ ПОЛИТРАВМЕ
EXTERNAL FIXATION AS A BASIC AND FINAL METHOD FOR TREATMENT OF PELVIC RING INJURIES  
IN POLYTRAUMA

Внешняя фиксация тазового кольца с помощью различных чрескост-

ных аппаратов относится к малоинвазивным методам остеосинтеза. 

Несмотря на широкое распространение в последнее время методов 

внутреннего остеосинтеза, внешняя фиксация тазового кольца не 

потеряла своей актуальности.

Цель исследования – выяснить особенности использования аппа-

ратов наружной фиксации как основного и окончательного метода 

лечения при реконструкции повреждений тазового кольца у пациен-

тов с политравмой.

Материал и методы. За 10 лет, с 2008 по 2017 г., в отделении тя-

желой сочетанной травмы КГБУЗ «Краевая клиническая больница 

скорой медицинской помощи» г. Барнаула пролечено 165 пациентов 

с нестабильными повреждениями тазового кольца при политравме, 

основным и окончательным методом лечения которых являлся внеш-

ний остеосинтез аппаратами наружной фиксации (АНФ).

Результаты и обсуждение. Соматические осложнения отмечались 

у пациентов с тяжелой политравмой (свыше 26 баллов), тяжелыми 

черепно-мозговыми травмами, повреждениями внутренних органов 

груди и живота, нестабильными двухсторонними повреждениями та-

зового кольца с преимущественным повреждением связочного ком-

понента. Локальные осложнения чаще всего (60,8 %) развивались у 

пациентов с тяжестью травмы от 26 баллов и выше с нестабильными 

билатеральными повреждениями заднего комплекса и преимуще-

ственным повреждением связочного аппарата (64,7 %). Отдаленные 

результаты лечения изучены в сроки от 3 до 6 лет после травмы. 

Исходы, оцененные по шкале Мейджида: отличные – 20 (23,8 %), хо-

рошие – 29 (34,5 %), удовлетворительные – 28 (33,3 %), плохие – 7 

(8,4 %). Преобладали положительные результаты.

Выводы. Наибольшее число осложнений, более длительные сро-

ки фиксации, продолжительность стационарного лечения и общие 

сроки лечения, худшие отдаленные результаты отмечались у паци-

ентов с нестабильными   билатеральными повреждениями тазового 

кольца с преимущественной травмой связочного аппарата. Наиболее 

жесткую стабильную фиксацию отломков позволяют получить АНФ с 

External fixation of the pelvic ring using various transcutaneous devices 

refers to minimally invasive methods of osteosynthesis. Despite the re-

cent widespread use of internal osteosynthesis, external fixation of the 

pelvic ring has not lost its relevance.

Objective – to find out the peculiarities of the use of external fixation 

devices as the main and final method of treatment in the reconstruction 

of pelvic ring injuries in patients with polytrauma.

Material and methods. For 10 years from 2008 to 2017, 165 patients 

with unstable injuries to the pelvic ring with polytrauma received exter-

nal osteosynthesis with external fixation devices (EFD) as the main and 

final method of treatment in the department of severe combined trauma 

of Regional Clinical Hospital of Emergency Medical Aid, Barnaul.

Results and discussion. Somatic complications were noted in the pa-

tients with severe polytrauma (more than 26 points), severe head injury, 

damages of internal organs of the chest and abdomen, unstable bilateral 

injuries to the pelvic ring with the primary injury to the ligament compo-

nent. Local complications most often (60.8 %) developed in the patients 

with severity of trauma from 26 points and higher with unstable bilateral 

injuries to the posterior complex and primary damage to the ligamen-

tous apparatus (64.7 %). Long-term results of treatment were studied in 

terms of 3 to 6 years after injury. The outcomes estimated on the Meijid 

scale: excellent – 20 (23.8 %), good – 29 (34.5 %), satisfactory – 28 

(33.3 %), bad – 7 (8.4 %). Positive results prevailed.

Conclusion. The greatest number of complications, longer fixation 

times, duration of inpatient treatment, overall treatment time and worse 

long-term results were observed in patients with unstable, bilateral in-

juries to the pelvic ring with a predominant trauma of the ligamentous 

apparatus. The most rigid stable fixation of fragments is achieved with 

EFD using the «lower path» or the original «three-rod assembly». When

Статья поступила в редакцию 04.03.2018 г.
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Внешняя фиксация тазового 
кольца с помощью различных 

чрескостных аппаратов относится 
к малоинвазивным методам осте-
осинтеза. Несмотря на широкое 
распространение в последнее время 
методов внутреннего остеосинтеза, 
внешняя фиксация тазового коль-
ца не потеряла своей актуально-
сти. Малая травматичность метода, 
возможность использования при 
открытых переломах, быстрота и 
надежность делают незаменимы-
ми ее использование у пациентов 
с политравмой (ПТ) [1-11]. В то 
же время сложность правильной 
установки стержней, трудности 
при репозиции, особенно несвежих 
повреждений, проблемы фиксации 
нестабильных структур заднего 
комплекса, громоздкость конструк-
ций, необходимость находится в ап-
парате наружной фиксации (АНФ) 
до полной консолидации перелома, 
значительное число осложнений и 
низкое качество жизни сдерживают 
более широкое использование мето-
дов внешней фиксации в хирургии 
таза.

Различают два варианта приме-
нения внешней фиксации при по-
вреждениях таза. Первый – это 
временное использование АНФ 
на реанимационном этапе при 
гемодинамической нестабильно-
сти в качестве противошокового 
средства, второй – применение 
на профильном клиническом эта-
пе по стабилизации состояния для 
реконструкции тазового кольца. 
Если использование АНФ при не-
отложном лечении нестабильности 
таза признается всеми авторами, то 
для окончательной реконструкции 
большинство рассматривают его 
как дополнительное средство фик-
сации – и только при некоторых 
типах переломов [7, 9-12]. Дискус-
сия о показаниях к внешней или 
внутренней фиксации различных 
типов повреждений таза продолжа-
ется [6, 8, 10, 13].

Цель исследования – выяснить 
особенности использования аппара-
тов наружной фиксации как основ-

ного и окончательного метода лече-
ния при реконструкции поврежде-
ний тазового кольца у пациентов с 
политравмой.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
За 10 лет, с 2008 по 2017 г., в 

отделении тяжелой сочетанной 
травмы КГБУЗ «Краевая клиниче-
ская больница скорой медицинской 
помощи» г. Барнаула пролечено 
165 пациентов с нестабильными по-
вреждениями тазового кольца при 
ПТ, основным и окончательным 
методом лечения которых являлся 
внешний остеосинтез АНФ. В ис-
следование не включали пострадав-
ших с комбинацией методов внеш-
него и внутреннего остеосинтеза 
(АНФ и илиосакральные винты, 
АНФ и тазовые пластины), а также 
пациентов с гемодинамической не-
стабильностью, у которых внешняя 
фиксация тазового кольца была 
выполнена как временная мера на 
реанимационном этапе. Несмотря 
на то, что при лечении поврежде-
ний таза мы являемся сторонника-
ми интеграции различных методов 
остеосинтеза, решено было выпол-
нить анализ результатов исполь-
зования АНФ только в «чистом» 
виде.

Исследование выполнено в соот-
ветствии с этическими принципами 
Хельсинкской декларации (World 
Medical Association Declaration of 
Helsinki – Ethical Principles for 
Medical Research Involving Human 
Subjects, 2013) и «Правилами кли-
нической практики в Российской 
Федерации» (Приказ Минздрава 
РФ от 19.06.2003 г. № 266) с по-
лучением согласия пациентов на 
участие в исследовании и одобрено 
локальным этическим комитетом.

Мужчин было 92 (55,8 %), жен-
щин – 73 (44,2 %). Возраст ко-
лебался от 14 до 72 лет, медиана 
(Ме) 33 года, интерквартильный 
размах от 24 до 49 лет. Работаю-
щих было 67 (40,6 %), неработа-
ющих лиц трудоспособного воз-
раста – 53 (32,2 %), учащихся и 
студентов – 22 (13,3 %), пенси-

онеров – 23 (13,9 %). Причина-
ми ПТ у 109 (66,1 %) послужили 
дорожно-транспортные происше-
ствия, у 45 (27,3 %) – падения с 
высоты, у 11 (6,6 %) – сдавления 
области таза тяжелыми предмета-
ми. У 52 (31,5 %) пациентов трав-
мы были связаны с производством. 
Сочетанная травма отмечалась у 
131 (79,4 %), множественная – у 
31 (18,8 %), комбинированная – 
у 3 (1,8 %). Согласно шкале ISS 
[14], тяжелая ПТ без угрозы для 
жизни (17-25 баллов) отмечена у 
80 (48,5 %) пострадавших, тяжелая 
ПТ с угрозой для жизни (25-40 бал-
лов) – у 58 (35,1 %), критическая 
(41 и более баллов) – у 27 (16,4 %). 
Черепно-мозговые травмы (ЧМТ) 
различной степени тяжести диагно-
стированы у 89 (53,9 %) человек, 
повреждения внутренних орга-
нов – у 64 (38,7 %), травмы опор-
но-двигательной системы других 
локализаций – у 98 (59,3 %).

Закрытые повреждения таза от-
мечены у 144 (87,3 %) пациентов, 
открытые – у 21 (12,7 %). При 
оценке повреждений таза исполь-
зовали классификацию AO/ASIF 
[15]. Определяли тип поврежде-
ния – стабильное или нестабиль-
ное, локализацию его – с одной 
или двух сторон, характер повре-
жденных структур. Под последним 
мы подразумевали преимуществен-
ное повреждение связочного аппа-
рата сочленений таза либо перело-
мы костей. Этот момент почему-то 
не нашел должного отражения в 
исследовательских работах. В то 
время сращение переломов осу-
ществляется путем образования 
костной мозоли, способной проти-
востоять внешним воздействиям и 
со временем становящейся только 
прочнее, связочный аппарат соч-
ленений восстанавливается посред-
ством соединительнотканного руб-
ца, в области которого всегда будет 
отмечаться подвижность в той или 
иной мере. Из-за этого смещение 
отломков костей, составляющих 
тазовое кольцо, до 2 см не препят-
ствует консолидации и в дальней-

использованием «нижнего пути» или оригинальной «трехстержне-

вой компоновки». Указанные АНФ, установленные на реанимацион-

ном этапе, можно использовать как окончательный метод лечения.

Ключевые слова: аппараты наружной фиксации; внешняя фикса-

ция; остеосинтез; политравма; тазовое кольцо.

used at resuscitation stage, these EFD can be used as the final method 

of treatment.

Key words: external fixation apparatus; external fixation; osteosynthe-

sis; polytrauma; pelvic ring.
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шем практически не влияет на его 
статико-динамические функции. В 
то время такое же смещение в соч-
ленениях приводит к нарушению 
конгруэнтности, нестабильности и 
дегенеративному артрозу.

Распределение пациентов по тя-
жести в зависимости от типа по-
вреждения заднего отдела тазового 
кольца по классификации АО-ASIF 
с детализацией по подгруппам пред-
ставлено в таблице 1. Как видно, у 
пациентов отмечено 219 поврежде-

ний структур, образующих заднее 
полукольцо таза. У 109 (66,1 %) 
пациентов отмечались частично 
стабильные повреждения тазового 
кольца (тип В – горизонтальная и 
ротационная нестабильность) вслед-
ствие травм от АР- (передне-за-
дняя) или от L- (боковая) компрес-
сий. У 56 (33,9 %) пострадавших 
были нестабильные повреждения 
(тип С – вертикальная нестабиль-
ность) в результате травм от сдвига 
или комбинированных воздействий. 

У 111 (67,3 %) пациентов отмеча-
лись унилатеральные (односторон-
ние) повреждения заднего комплек-
са, у 54 (32,7 %) – билатеральные 
(двухсторонние). Из 219 повреж-
дений структур заднего полуколь-
ца таза переломы костей (крестец 
и подвздошная кость) отмечены в 
129 случаях, разрывы связочного 
аппарата крестцово-подвздошных 
сочленений (КПС) – в 90. Соот-
ношение повреждений структур 
заднего комплекса таза в виде по-

Таблица 1
Повреждения заднего полукольца таза у наблюдаемых пациентов (n = 165)

Table 1
Injuries to posterior pelvic ring in the patients (n = 165)

Тип повреждения тазового кольца (61) по АО-ASIF
Type of pelvic ring injury (61) according to AO-ASIF

Абс.
Abs.

%

В1.1 – неполное унилатеральное повреждение, наружная ротация, разрыв КПС
В1.1 – incomplete unilateral injury, external rotation, rupture of anterior cruciate ligament

19 11.5

В1.2 – неполное унилатеральное повреждение, наружная ротация, перелом крестца
В1.2 – incomplete unilateral injury, external rotation, sacrum fracture

37 22.4

В2.1 – неполное унилатеральное повреждение, внутренняя ротация, перелом крестца
В2.1 – incomplete unilateral injury, internal rotation, sacrum fracture

17 10.3

В2.2 – неполное унилатеральное повреждение, внутренняя ротация, разрыв КПС
В2.2 – incomplete unilateral injury, internal rotation, rupture of anterior cruciate ligament

6 3.6

В2.3 – неполное унилатеральное повреждение, внутренняя ротация, перелом заднего отдела  
подвздошной кости

В2.3 – incomplete unilateral injury, internal rotation, fracture of posterior part of iliac bone
10 6.1

В3.1 – неполное билатеральное повреждение, «открытая книга», разрыв КПС
В3.1 – incomplete bilateral injury, “opened book”, rupture of anterior cruciate ligament

4 2.4

В3.2 – неполное билатеральное повреждение, повреждение открытая книга является основным,  
латеральная компрессия крестца контралатерально

В3.2 – incomplete bilateral injury, opened book as a main injury, contralateral lateral compression of sacrum
9 5.5

В3.3 – неполное билатеральное повреждение, латеральная компрессия обеих половин таза
В3.3 –incomplete bilateral injury, lateral compression of both halves of pelvis

7 4.2

С1.1 – полное унилатеральное повреждение, через подвздошную кость
С1.1 – complete unilateral injury, through iliac bone

8 4.8

С1.2 – полное унилатеральное повреждение, разрыв КПС
С1.2 – complete unilateral injury, rupture of anterior cruciate ligament

5 3

С1.3 – полное унилатеральное повреждение, через крестец
С1.3 – complete unilateral injury, through sacrum

9 5.5

С2.1 – полное унилатеральное повреждение через подвздошную кость, неполное контралатеральное 
повреждение

С2.1 – complete unilateral injury through iliac bone, incomplete contralateral injury
4 2.4

С2.2 – полное унилатеральное повреждение через КПС, неполное контралатеральное повреждение
С2.2 – complete unilateral injury through anterior cruciate ligament, incomplete contralateral injury

10 6.1

С2.3 – полное унилатеральное повреждение через крестец, неполное контралатеральное повреждение
С2.3 – complete unilateral injury through sacrum, incomplete contralateral injury

15 9.2

С3.1 – полное билатеральное повреждение, внекрестцовый разрыв КПС с обеих сторон
С3.1 – complete bilateral injury, extrasacral rupture of anterior cruciate ligament on both sides

1 0.6

С3.2 – полное билатеральное повреждение, перелом крестца с одной стороны, разрыв КПС с другой
С3.2 – complete bilateral injury, unilateral fracture of sacrum, rupture of anterior cruciate ligament on other side

2 1.2

С3.3 – полное билатеральное повреждение, перелом крестца с обеих сторон
С3.3 – - complete bilateral injury, sacrum fracture on both sides

2 1.2

Всего
Total 165 100
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вреждений связочного аппарата 
КПС к переломам костных струк-
тур у наблюдаемых пациентов со-
ставило 0,69.

В таблице 2 приведена характе-
ристика повреждений переднего 
полукольца таза у пациентов. Как 
видно, повреждения переднего по-
лукольца таза чаще были представ-
лены переломами ветвей лонных и 
седалищных костей, реже – раз-
рывами лонного сочленения. Раз-
личия в частоте статистически 
значимы (p < 0,05). При частич-
но стабильных повреждениях на 
107 пациентов с переломами костей 
переднего полукольца таза прихо-
дилось 2 (1,8 %) пациента с разры-
вами лонного симфиза, в то время 
как при нестабильных поврежде-
ниях на 46 пациентов с перелома-
ми лонных и седалищных костей 
приходилось 10 (21,7 %) разрывов 
лонного симфиза. Различия ста-
тистически значимы (p < 0,05). 
Таким образом, разрывы лонного 
сочленения чаще встречались у по-
страдавших с наиболее тяжелыми 
травмами таза.

При поступлении остеосинтез 
АНФ тазового кольца в экстрен-
ном порядке выполнен 11 пациен-
там. Показанием к этому служили 
открытые повреждения таза, преи-
мущественно переднего полуколь-
ца и выраженная нестабильность 
заднего. У остальных сроки вы-
полнения операций колебались от 

нескольких часов после травмы до 
60 дней. Ме – 5 суток, интерквар-
тильный размах – от 3 до 10 суток. 
Основная масса операций с исполь-
зованием АНФ была выполнена на 
первой неделе стационарного лече-
ния сразу после стабилизации со-
стояния пострадавших.

Целью тазовой реконструкции 
являлось создание задней тазо-
вой стабильности, восстановление 
конгруэнтности в КПС и тазовой 
симметрии. Показаниями к рекон-
струкции служили диастаз в лон-
ном сочленении более 2,5 см или 
вертикальное смещение более 1 см, 
любое смещение в заднем отделе 
более 1 см, внутренняя ротация 
гемипельвиса более 15 градусов, 
оцененная по аксиальной проекции 
компьютерной томограммы.

Использовали четыре основных 
варианта компоновки АНФ:
1.	На базе 4 стержней-шурупов ди-

аметром от 4,5 до 6,5 мм, уста-
новленных в гребни крыльев 
подвздошных костей с передней 
«С-рамой» (рис. 1). Это называ-
емый специалистами AO/ASIF 
«верхний путь» [13].

2.	Аналогичная 4-стержневая ком-
поновка с передней «С-рамой», 
отличающаяся от предыдущей 
проведением по одному из стерж-
ней с каждой стороны вместо 
гребня в передне-нижние ости 
таза (рис. 2). Такая установка 
стержней АНФ специалистами 

AO/ASIF называется «нижний 
путь» [13]. Так как стержень-шу-
руп проходит через надацето-
булярную область – наиболее 
плотный участок подвздошной 
кости, «нижний путь» отлича-
ется большей жесткостью фик-
сации по сравнению с «верхним 
путем».

3.	Оригинальная компоновка АНФ, 
разработанная в нашем отде-
лении (патент на изобретение 
№ 2277876 «Способ лечения пе-
реломов и разрывов тазового 
кольца с вертикальным и ротаци-
онным смещением» [16]), заклю-
чающаяся во введении в тазовые 
кости по три стержня-шурупа с 
каждой стороны, которые созда-
вали точки опоры во взаимно 
перпендикулярных плоскостях. 
Закрепляя стержни-шурупы в 
нейтральном положении в четы-
рехугольной раме, расположен-
ной спереди, фиксировали пе-
реднее полукольцо таза, а после 
создания дополнительной угло-
вой компрессии стержнями-шу-
рупами, проведенными в надаце-
табулярных областях – заднее. 
Свободные концы стержней, 
выступающие над кожей, обра-
зовывали равносторонний треу-
гольник. При закреплении их в 
конструкциях аппарата Илиза-
рова указанное условие позволя-
ло устранить горизонтальное и 
ротационное смещение тазовых 

Таблица 2
Повреждения переднего полукольца таза у наблюдаемых пациентов (n = 165)

Table 2
Injuries to anterior pelvic ring in the patients (n = 165)

Тип повреждения
Injury type

Переломы ветвей лонных 
и седалищных костей

Fractures of branches of pubic 
and ischial bones

Разрывы лонного 
сочленения*

Ruptures of pubic 
symphysis*

Всего
Total

Абс.
Abs.

%
Абс.
Abs.

%

Частично стабильное повреждение (тип В) (n = 109)
Partially stable injury (type B) (n = 109)

107 64.8 2 1.2 109

Нестабильное повреждение (тип С) (n = 56)
Unstable injury (type C) (n = 56)

46 27.9 10 6.1 56

ИТОГО
TOTAL

153 92.7 12 7.3 165

Примечание: * – в группу с разрывами лонного сочленения включали пациентов как без переломов («чистые разрывы» 
симфиза), так и с разрывами, сочетающимися с переломами костей переднего полукольца.
Note: * – the group of pubic symphysis ruptures included the patients without fractures (only ruptures of symphysis), as well as with 
ruptures in combination with fractures of anterior ring.
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костей (рис. 3). Данная компо-
новка, фактически являясь «ниж-
ним путем», отличалась большей 
жесткостью фиксации и возмож-
ностью лучшего управления от-
ломками во время репозиции.

4.	Оригинальная компоновка АНФ 
таза со стабилизацией одного из 
бедер, разработанная в нашем 
отделении (патент на изобрете-
ние № 2477089 «Способ лече-
ния переломов проксимального 
отдела бедренной кости» [17]). 
Указанный вариант компонов-
ки использовался при лечении 
повреждений тазового кольца, 
ассоциированных с переломами 
вертлужной впадины и перело-
мами бедра. В крылья подвздош-
ных костей и надацетабулярную 
область вводили по 2-3 стерж-
ня-шурупа с обеих сторон, после 
чего собиралась наружная рама 
аппарата. В вертельную область 
бедра вводили стержень-шуруп, 
который укрепляли в полуколь-
це или дуге аппарата Илизарова, 
для осуществления тяги по оси 
шейки бедра при центральных 

смещениях. Через надмыщелко-
вую область проводили две пе-
рекрещивающиеся спицы, кото-
рые укрепляли и натягивали в 
кольце, для осуществления тяги 
по оси конечности. Все элементы 
конструкции соединяли между 
собой винтовыми соединениями 
(рис. 4). При переломах бедра в 
зависимости от условий устанав-
ливали необходимое число опор.

В таблице 3 показано использо-
вание разных вариантов компонов-
ки АНФ в зависимости от тяжести 
повреждения. Как видно, 1-й вари-
ант (верхний путь) использовался 
только у 23 (13,9 %) пациентов с 
частично-стабильными повреж-
дениями тазового кольца. Чаще 
применялись более жесткие систе-
мы АНФ: 2-й вариант (нижний 
путь) – у 53 (32,1 %) пациентов, 

Рисунок 1
Повреждение таза 61В1.1с4, фиксированное АНФ, слева (а, b) рентгеновские 
снимки до и после операции, справа (c) – внешний вид пациента
Figure 1
To the left – a pelvic injury 61В1.1с4 fixed with EFD (a, b), X-ray images 
before and after surgery, to the right (c) – the appearance of the patient

Рисунок 2
Повреждение таза 61С1.2а2с3, фиксированное АНФ, слева (а, b) рентгеновские снимки до и после 
операции, справа (c) внешний вид пациента
Figure 2
To the left – a pelvic injury 61С1.2а2с3 fixed with EFD (a, b), X-ray images before and after surgery, to the 
right (c) – the appearance of the patient

Рисунок 3
Нестабильное билатеральное повреждение таза типа С2.3а1b1с1, 
фиксированное АНФ оригинальной компоновки, слева (а) – внешний 
вид, справа (b) – рентгенограмма
Figure 3
Unstable pelvic injury С2.3а1b1с1 fixed with original EFD, to the left 
(a) – the appearance, to the right (b) – X-ray image
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Таблица 3
Variants of EFD assemblies in different types of injuries

Table 3
Варианты компоновок АНФ при различных типах повреждений

Тип повреждения тазового кольца
Type of pelvic ring injury

Варианты компоновки АНФ
Variants of EFD assembly ВСЕГО

TOTAL1-й вариант
variant 1

2-й вариант
variant 2

3-й вариант
variant 3

4-й вариант
variant 4

Тип В – частично-стабильное (n = 109)
Type B – partially stable (n = 109)

23 37 44 5 109

Тип С – нестабильное (n = 56)
Type C – unstable (n = 56)

- 16 38 2 56

ИТОГО
TOTAL

23 53 82 7 165

3-й вариант – у 82 (49,7 %). АНФ 
таза, ассоциированные с АНФ на 
бедре (4-й вариант), использовали 
редко – в 7 (4,2 %) случаях. Ста-
тистически значимых различий в 
использовании тех или иных схем 
АНФ при повреждениях тазового 
кольца разных типов не отмечено 
(p > 0,05).

Следует заметить, что при всех 
вариантах АНФ нами использова-
лись только передние рамы. Это 
было связано с тем, что все наблю-
даемые пациенты с ПТ имели не-
сколько повреждений различных 
органов и систем, реанимационный 
этап и большую часть профильно-
го клинического этапа они требо-
вали пребывания в положении на 
спине; при этом использовать зам-
кнутую кольцевую систему АНФ 
или заднюю раму не представля-
лось возможным ввиду вероят-
ного развития гиподинамических 
осложнений. При остеосинтезе 
использовали конструкции Опыт-
ного завода РНЦ ВТО им. акаде-

мика Г.А. Илизарова (г. Курган, 
Россия).

При оценке результатов учиты-
вали госпитальную летальность, 
число и характер осложнений, ис-
ходы лечения. Статистический ана-
лиз данных начинали с построения 
полигона частот. Для оценки ста-
тистической значимости различий 
использовали расчет критерия χ2 с 
поправкой Йейтса и применением 
метода Бонферрони при множе-
ственных сравнениях. При провер-
ке нулевых гипотез критический 
уровень значимости различий при-
нимался меньше 0,05 [18].

РЕЗУЛЬТАТЫ  
И ОБСУЖДЕНИЕ
Умерли 3 (1,8 %) пациента, у 

2 причиной летального исхода яв-
лялся сепсис, у одного тромбоэм-
болия легочной артерии. У двоих 
отмечались нестабильные (тип С) 
унилатеральные повреждения та-
зового кольца, у одного частично 
стабильное (тип В) билатеральное 

повреждение. Факторами, способ-
ствующими развитию осложнений, 
являлись массивная травматиче-
ская отслойка мягких тканей обла-
сти таза (синдром Мореля–Лавал-
ля) и вынужденная гиподинамия. 
Причиной последней в двух случа-
ях была тяжелая ЧМТ с развитием 
коматозного состояния, в третьем – 
повышенная масса тела. У 2 паци-
ентов АНФ были установлены по 
4-му варианту с фиксацией перело-
мов таза и бедра, у третьего – по 
1-му варианту («верхний путь»), 
который не обеспечивал жесткую 
фиксацию отломков. Это привело к 
расшатыванию стержней-шурупов, 
инфицированию тканей с дальней-
шим распространением процесса 
вглубь.

Характер и частота соматических 
осложнений показаны в таблице 4.

Бронхо-легочные осложнения ча-
ще встречались у пациентов с тя-
желой ПТ от 26 баллов и выше. Из 
них у 4 отмечались повреждения 
тазового кольца типа В, у 10 – ти-

Рисунок 4
Повреждение таза типа 61В3.3а1b3с3, бедра – 32В3.1, слева (а, b) рентгеновские 
снимки до и после операции, справа (c) – внешний вид пациента
Figure 4
Pelvic injury 61В3.3а1b3с3, the hip – 32В3.1, to the left (a, b) – X-ray images 
before and after surgery, to the right (c) – the appearance of the patient

a b c
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па С, унилатеральные поврежде-
ния были у 9, билатеральные – у 
5, преимущественное повреждение 
костного компонента тазового коль-
ца отмечено у 6, связочного – у 8. 
У 7 пациентов развитию пневмонии 
способствовали множественные пе-
реломы ребер с контузией легких, 
у 9 – тяжелая ЧМТ с длительным 
нахождением на ИВЛ. В целом к 
развитию бронхо-легочных ослож-
нений в большей степени приво-
дили травмы других локализаций, 
нежели повреждения таза.

Клинически значимые тромбозы 
глубоких вен (ТВГ) нижних конеч-
ностей и таза развились у 9 паци-
ентов с тяжелой ПТ от 26 баллов 
и выше. У 3 пациентов отмечены 
повреждения таза типа В, у 6 – С. 
Унилатеральные повреждения бы-
ли у 2, билатеральные – у 7. Пре-
имущественное повреждение кост-
ного компонента тазового кольца 
отмечено у 4, связочного – у 5. 
Только 3 пациента с ТВГ имели 
переломы нижних конечностей. В 
первые сутки при УЗИ-исследова-
ниях вен у пациентов клинически 
значимых тромбозов обнаружено 
не было. Они появились спустя 
5-7 дней после травмы, что в боль-
шей степени обусловлено острой 
массивной кровопотерей с после-
дующим развитием тромбофилии, 
а не травмой стенок сосудов.

Пролежни пояснично-крестцовой 
области развились у 8 человек. Из 
них 2 имели степень тяжести ПТ от 
17 до 25 баллов, 6 – от 26 и выше. 
У 2 пациентов отмечались повреж-
дения тазового кольца типа В, у 
6 – С. Билатеральное и унилате-
ральные повреждения заднего ком-
плекса встречалось с одинаковой 
частотой (4/4). Преимущественное 
повреждение костного компонента 
тазового кольца отмечено у 3 па-
циентов, связочного – у 5. Форми-
рование пролежней было вызвано 
вынужденний гиподинамией у па-
циентов с тяжелой ЧМТ.

Сепсис развился у 3 пациентов. 
У 2 он послужил причиной ле-
тальных исходов (описанных вы-
ше). Еще у одного с тяжестью ПТ 
41 балл, билатеральным поврежде-
нием таза типа С, фиксированным 
АНФ по 2-му варианту, тяжелой 
ЧМТ, двухсторонними множе-
ственными переломам ребер, гру-

дины, контузией легких явления 
сепсиса удалось купировать, паци-
ент выздоровел.

Спаечная непроходимость разви-
лась у 1 пациента с тяжестью ПТ 
59 баллов, открытым переломом 
костей таза – двухсторонним не-
стабильным повреждением тазо-
вого кольца, с преимущественной 
травмой связочного компонента 
и ранением толстого кишечника. 
При поступлении выполнено ПХО 
открытого перелома, лапаротомия 
с формированием колостомы. Раз-
вившаяся спаечная непроходимость 
была купирована, но потребовала 
двух релапаротомий, на 7-е и 11-е 
сутки.

Таким образом, соматические ос-
ложнения отмечались у пациентов 
с тяжелой ПТ (свыше 26 баллов), 
тяжелыми ЧМТ, повреждениями 
внутренних органов груди и живо-
та, нестабильными двухсторонними 
повреждениями тазового кольца с 
преимущественным повреждением 
связочного компонента (p < 0,05).

Локальные осложнения отмечены 
у 88 (53,3 %) пациентов. Их харак-
тер и частота представлены в табли-
це 5. Наиболее часто отмечались 
инфекционные осложнения. Воспа-
ление мягких тканей вокруг стерж-
ней-шурупов развилось у 29 па-
циентов. Из них у 11 отмечались 
повреждения тазового кольца типа 
В, у 18 – типа С, у 9 были унилате-
ральные повреждения, у 20 – била-

теральные, нестабильность заднего 
комплекса через разрыв связочного 
аппарата – у 19, через переломы — 
у 10. ПТ тяжестью свыше 26 бал-
лов отмечена у 24 пострадавших. 
У двух пациентов развилось воспа-
ление паравезикальной клетчатки с 
формированием флегмон. Воспале-
ние гематом мягких тканей в обла-
сти таза отмечено у 16 пациентов, 
из них у 5 пациентов с открытыми 
переломами таза. Пролежни мяг-
ких тканей в области стержней-шу-
рупов у тучных пациентов наблю-
дались в 12 случаях.

Как видно, локальные инфек-
ционные осложнения чаще встре-
чались при повреждениях типа С, 
билатеральных повреждениях за-
днего комплекса с преимуществен-
ной травмой связочного аппарата 
(p < 0,05).

Неврологические расстройства 
отмечены у 3 пациентов с чрескре-
стцовой нестабильностью в виде 
травматического повреждения ко-
решков пояснично-крестцого спле-
тения, у 2 – в виде клинических 
расстройств поражения малоберцо-
вых нервов, у 1 – большеберцово-
го. В течение года после проведен-
ной консервативной терапии у всех 
наступило восстановление утрачен-
ных функций.

У 11 пациентов (3 – билатераль-
ное неполное повреждение, 5 – 
билатеральное полное, 3 – унила-
теральное полное) в процессе ле-

Таблица 4
Характер и частота соматических осложнений у пациентов (n = 165)

Table 4
Features and frequency of somatic complications in the patients (n = 165)

Вид осложнений
Types of complications

Абс. число
Abs. number

%

Пневмония, плевриты
Pneumonia, pleuritis

14 38.9

Тромбоз глубоких вен нижних конечностей
Deep venous thrombosis in lower extremities

9 25.0

Пролежни
Bed sores

8 22.3

Сепсис
Sepsis

3 8.4

Спаечная непроходимость
Adhesive obstruction

1 2.7

ТЭЛА
PE

1 2.7

ИТОГО
TOTAL

36 100
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Таблица 5
Характер и частота локальных осложнений у пациентов (n = 165)

Table 5
Features and rate of local complications in the patients (n = 165)

Осложнения
Complications

Число
Number

%

Воспаление мягких тканей вокруг стержней в АНФ
Inflammation of soft tissues around EFD rods

29 32.9

Нагноение гематом в области таза
Hematoma purulence in pelvic region

16 18.2

Воспаление паравезикальной клетчатки
Paravesical cellular tissue inflammation

2 2.3

Неврологические расстройства
Neurological disorders

11 12.5

Пролежни мягких тканей в области стержней-шурупов
Soft tissue bed sores in region of rods-screws

12 13.6

Нестабильность чрескостных элементов
Instability of transosseous elements

11 12.5

Вторичные смещения
Secondary displacements

5 5.7

Переломы стержней
Fractures of rods

2 2.3

ИТОГО
TOTAL

88 100

чения отмечалась нестабильность 
стержней-шурупов в костях таза. 
Причиной этого являлось некор-
ректное введение стержней в крыло 
подвздошной кости при незначи-
тельной его толщине, избыточной 
массе тела или гиперактивности па-
циента. Как правило, вырезывание 
стрежней происходило на стороне 
разрыва крестцово-подвздошного 
сочленения на 2-й неделе после 
остеосинтеза. В одном случае это 
привело к рецидиву деформации 
тазового кольца.

Переломы стержней-шурупов 
возникли у двух пациентов. Оба 
были с билатеральными полными 
повреждениями заднего полуколь-
ца и транссимфизарной нестабиль-
ностью. Сломанные стержни-шу-
рупы переустановлены.

Вторичные смещения или реци-
дивы деформации отмечены у 5 па-
циентов. В одном случае смещение 
в заднем комплексе возникло при 
вырезывании стержней при унила-
теральном неполном повреждении 
заднего полукольца с транссим-
физарной нестабильностью через 
2 недели после остеосинтеза. В 
4 случаях вертикальное смещение 
в заднем полукольце появилось 
при билатеральных повреждениях 
(3 полных и 1 неполный разрыв 

заднего полукольца таза) в сро-
ки от 1,5 до 3 месяцев. При этом 
появление вторичного смещения 
было вызвано недостаточной фик-
сацией задних отделов таза при 
билатеральных полных поврежде-
ниях заднего комплекса у тучных 
пациентов.

Таким образом, локальные ос-
ложнения, как и соматические, 
чаще всего (60,8 %) развивались 
у пациентов с тяжестью травмы от 
26 баллов и выше с нестабильными 
билатеральными повреждениями 
заднего комплекса и преимуще-
ственным повреждением связоч-
ного аппарата (64,7 %). Различия 
статистически значимы (p < 0,05).

Отдаленные результаты лечения 
изучены в сроки от 3 до 6 лет после 
травмы. Осмотрено 84 человека 
(50,9 % от первичного континген-
та). Исходы, оцененные по шкале 
Мейджида [19] следующие: от-
личные – 20 (23,8 %), хорошие – 
29 (34,5 %), удовлетворительные – 
28 (33,3 %), плохие – 7 (8,4 %). 
Преобладали положительные ре-
зультаты.

Плохие результаты были обу-
словлены наличием у пациентов 
выраженного болевого синдро-
ма, укорочением конечности, де-
формацией таза, необходимостью 

использования дополнительных 
средств опоры при ходьбе, поте-
рей трудоспособности. У всех па-
циентов с неудовлетворительным 
результатом отмечалось наличие 
значительного вертикального и 
дорзального смещения в заднем по-
лукольце таза более 2 см: у 6 – за 
счет дислокации в КПС, у 1 – в 
результате несросшегося перелома 
крестца. Развития хронического 
посттравматического остеомиелита 
костей таза не отмечено ни в одном 
случае.

ВЫВОДЫ:
1.	Наибольшее число осложнений, 

более длительные сроки фикса-
ции, продолжительность стаци-
онарного лечения, общие сроки 
лечения, худшие отдаленные ре-
зультаты отмечались у пациентов 
с нестабильными билатераль-
ными повреждениями тазового 
кольца с преимущественной трав-
мой связочного аппарата.

2.	Наиболее жесткую стабильную 
фиксацию отломков позволяют 
получить АНФ с использовани-
ем «нижнего пути» или ориги-
нальной «трехстержневой компо-
новки». Указанные АНФ, уста-
новленные на реанимационном 
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этапе, можно использовать как 
окончательный метод лечения.

3.	У пациентов с ПТ на реанимаци-
онном этапе АНФ таза с фикса-
цией бедра использовать не сле-
дует, так как они резко ограничи-
вают мобильность пациентов, что 
способствует развитию гиподина-
мических осложнений.

4.	При массивных травматических 
отслойках мягких тканей в обла-

сти таза (синдром Мореля–Ла-
валле) применение АНФ не пока-
зано из-за большой вероятности 
инфицирования тканей по ходу 
чрескостных элементов.

5.	Использовать АНФ как основной 
и окончательный метод остеосин-
теза при повреждениях тазового 
кольца у пациентов повышенного 
питания следует с осторожно-
стью из-за большой вероятности 

развития инфекционных ослож-
нений.

Информация о финансировании 
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Исследование не имело спонсор-
ской поддержки. Авторы деклари-
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циальных конфликтов интересов, 
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КОСТНАЯ АУТОПЛАСТИКА КРЫШИ 
ВЕРТЛУЖНОЙ ВПАДИНЫ ПРИ ТОТАЛЬНОМ 
ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИИ У ПАЦИЕНТОВ  
С ДИСПЛАСТИЧЕСКИМ КОКСАРТРОЗОМ

В настоящее время основным методом лечения диспластического коксар-

троза является тотальное эндопротезирование. Однако гипопластичность 

вертлужной впадины и недостаток костного массива в области крыши 

значительно ухудшают хирургические результаты и увеличивают число 

осложнений. Наиболее перспективным методом борьбы с данной про-

блемой является применение костной аутопластики крыши вертлужной 

впадины.

Цель исследования – провести анализ результатов тотального эндо-

протезирования тазобедренного сустава с применением костной ауто-

пластики крыши вертлужной впадины у пациентов с диспластическим 

коксартрозом 1 и 2 типов по Hartofilakidis.

Материалы и методы. С 1 января 2014 года по 31 декабря 2016 года 

нами были обследованы и прооперированы 34 пациента с диспластиче-

ским коксартрозом 1-2 типов по Hartofilakidis. Всем больным выполнялось 

тотальное эндопротезирование тазобедренного сустава, особенностью 

которого являлась пластика крыши вертлужной впадины костным ауто-

трансплантатом из головки бедренной кости и установка ацетабулярного 

компонента «press-fit» фиксации. Результаты лечения были оценены че-

рез 1 год после вмешательства при помощи клинического и рентгено-

логического методов, а также анкет-опросников ВАШ, Harris Hip Score, 

SF-36. Статистическая обработка данных осуществлялась пакетом над-

строек к Microsoft Excel AtteStat 12.0.5.

Результаты. Анализ результатов клинического обследования пациентов 

показал статистически значимое увеличение объема движений в опери-

рованном суставе через 1 год после вмешательства (р < 0,05). Выражен-

ность болевого синдрома по шкале ВАШ снизилась с 7,94 до 1,38 балла. 

Средние значения по шкале Харриса через 12 месяцев после тотального 

эндопротезирования (83,6 ± 6,56; 95% ДИ от 81,4 до 85,8 балла) высоко 

статистически значимо отличались от дооперационных показателей (26,1 

± 6,23; 95% ДИ от 23,9 до 28,2 балла) (р < 0,01). Психический компонент 

здоровья по шкале SF-36 до и после вмешательства регистрировался на 

одинаковом уровне. Показатель физического компонента здоровья в по-

слеоперационном периоде увеличился в 2 раза. Приращение импланти-

рованного аутотрансплантата отмечалось в 97 % случаев.

Выводы. Применение костного аутотранспалантата из опила головки 

бедренной кости при тотальном эндопротезировании тазобедренно-

го сустава у пациентов с диспластическим коксартрозом 1-2 типов по 

Hartofilakidis является эффективной методикой,  позволяющей увеличить

Currently, the main method of dysplastic coxarthrosis treatment is total 

hip replacement (THR). However, the hypoplasticity of the acetabulum and 

bone defects of the roof significantly decreases the surgical results and in-

creases complications. The most promising method to remove this problem 

is using of bone grafts for the acetabular roof.

Objective – to analyze the results of total hip replacement with use of 

bone autoplasty of the acetabular roof in patients with dysplastic coxar-

throsis of the type 1-2 according to Hartofilakidis.

Materials and methods. During the period from January 1, 2014 to De-

cember 31, 2016, we examined and operated 34 patients with dysplastic 

coxarthrosis of types 1-2 according to Hartofilakidis. All patients underwent 

THR, the feature of which was the bone autograft from the femoral head 

and the installation of the acetabular component of press-fit fixation. The 

results of treatment were evaluated 1 year after the surgery with use of 

clinical and X-ray methods, and VAS, Harris Hip Score, SF-36. Statistical 

processing of the data was carried out with a package of add-ins for Mic-

rosoft Excel AtteStat 12.0.5.

Results. The results of the clinical examination showed a statistically sig-

nificant increase in the volume of movements in the operated joint 1 year 

after the surgery (p < 0.05). The severity of the pain syndrome according 

to VAS decreased from 7.94 to 1.38 points. The mean postsurgical values of 

Harris Hip Score (83.6 ± 6.56, 95% CI 81.4-85.8 points) were statistically 

significantly different from the preoperative period (26.1 ± 6.23, 95% CI 

23.9-28.2) (p < 0.01). The mental health component of SF-36 scale was 

the same before and after the surgery. The indicator of the physical com-

ponent of health in the postoperative period has increased 2 times. The 

autografts fused in 97 % of the cases.

Conclusion. Use of bone grafts from the femoral head in total hip ar-

throplasty in patients with dysplastic coxarthrosis of Hartofilakidis 1-2 

types is an effective technique that allows increasing the coverage of the 

acetabular component and improving the results of surgical treatment. 

Статья поступила в редакцию 01.03.2018 г.

BONE AUTOPLASTY OF ACETABULAR ROOF IN TOTAL ARTHROPLASTY FOR PATIENTS WITH DYSPLASTIC 
COXARTHROSIS
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В настоящее время диспластиче-
ский коксартроз в структуре 

дегенеративно-дистрофических за-
болеваний тазобедренного суста-
ва прочно занимает второе место 
[1-3]. Встречаемость патологии по 
различным данным колеблется от 
25 % до 77 % [1, 4]. Эпидемиологи-
ческая составляющая представлена 
молодыми пациентами женского 
пола в возрасте от 30 до 40 лет [1, 
2, 5]. Инвалидизация и снижение 
трудоспособности регистрируются 
в 11,5 % и 70 % случаев соответ-
ственно [1, 2]. На настоящий мо-
мент основным методом лечения 
патологии признается тотальное 
эндопротезирование, позволяющее 
в кратчайшие сроки избавить па-
циентов от выраженного болевого 
синдрома и улучшить их социаль-
ную адаптацию [6, 7]. Однако име-
ющиеся дефекты задне-верхнего и 
передне-верхнего краев вертлуж-
ной впадины при диспластическом 
коксартрозе в случае тяжелой сте-
пени дисплазии не только значи-
тельно утяжеляют вмешательство, 
но и способствуют ухудшению хи-
рургических результатов и увели-
чению числа послеоперационных 
осложнений [3, 7, 8]. Наиболее 
перспективным вариантом обеспе-
чения полного покрытия ацетабу-
лярного компонента, по мнению 
большинства авторов, является 
способ импакционной костной пла-
стики с фиксацией аутотрансплан-
тата из опила головки бедренной 
кости в надацетабулярной области 
[7-9].

Цель исследования – провести 
анализ результатов тотального эн-
допротезирования тазобедренно-
го сустава с применением костной 
аутопластики крыши вертлужной 
впадины у пациентов с диспласти-
ческим коксартрозом 1 и 2 типов 
по Hartofilakidis.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Для оценки эффективности им-

пакционной костной аутопласти-
ки крыши вертлужной впадины 
при тотальном эндопротезирова-
нии тазобедренного сустава был 

проведен ретроспективный анализ 
течения болезни у 34 пациентов 
с диспластическим коксартрозом 
1 и 2 типов по Hartofilakidis, нахо-
дившихся на лечении в НИИТОН 
СГМУ им. В.И. Разумовского в 
период с 2014 по 2016 г. Средний 
возраст пациентов составил 39,2 ± 
4,62 года (95% ДИ, от 37,22 лет до 
41,19 года). Распределение пациен-
тов по половому признаку: 27 жен-
щин / 7 мужчин или 79 % / 21 %. 
Все 34 пациента (100 %) – лица 
трудоспособного возраста, из них 
62 % (21 больной) – инвалиды 
3 группы.

Критериями включения в ис-
следование являлись: 1) диспла-
стический коксартроз 1-2 типов 
по классификации Hartofilakidis; 
2) 3-4 стадии коксартроза по дан-
ным рентгенологического иссле-
дования; 3) наличие выраженного 
болевого синдрома и ограничения 
движений в пораженном суставе. 
Критерии исключения: 1) остеопо-
роз по данным лучевых методов ис-
следования; 2) длительный прием 
глюкокортикостероидов и антикон-
вульсантов; 3) заболевания желу-
дочно-кишечного тракта с синдро-
мом мальабсорбции; 4) инсулино-
зависимый тип сахарного диабета; 
5) мочекаменная болезнь почек. 
Всем 34 пациентам выполнялось 
бесцементное тотальное эндопроте-
зирование тазобедренного сустава 
с использованием ацетабулярных 
компонентов «press-fit» фиксации 
и пары трения «металл-полиэти-
лен», дополненное костной пласти-
кой крыши вертлужной впадины 
спонгиозным аутотрансплантатом, 
сформированным из опила головки 
бедренной кости.

Техника оперативного вмеша-
тельства

В положении пациента на здо-
ровом боку под спинно-мозговой 
анестезией после трехкратной об-
работки операционного поля вы-
полняли передне-боковой доступ 
к тазобедренному суставу по Уот-
сон–Джонсону. Рассечение кожи, 
подкожно-жировой клетчатки и 
широкой фасции бедра осущест-

вляли по классической методике. 
Отсечение сухожилия средней яго-
дичной мышцы выполняли в безо-
пасной зоне, отступив на 2-3 см от 
места его прикрепления к большо-
му вертелу, для возможности по-
следующего восстановления отво-
дящего механизма. Производили 
продольное рассечение капсулы 
сустава и вывихивание головки 
бедренной кости. Опил головки 
бедра осуществляли на уровне ос-
нования шейки. Расстановкой 4 ре-
тракторов Хомана по окружности 
обеспечивали адекватный доступ к 
вертлужной впадине. Из опила го-
ловки бедренной кости при помощи 
осцилляторной пилы формировали 
спонгиозный аутотрансплантат тра-
пециевидной формы (рис. 1).

Вертлужную впадину очищали 
от рубцовых тканей. При помощи 
распатора удаляли склерозирован-
ные участки в области крыши до 
кровоточащей костной ткани. На 
подготовленное ложе укладывали 
сформированный аутотрансплан-
тат и фиксировали его при помощи 
2-3 спонгиозных винтов (рис. 2).

Специальными фрезами, начиная 
с минимального размера 36 мм, 
постепенно выполняли разработку 
вертлужной впадины с установлен-
ным аутотрансплантатом до крово-
точащей кости, после чего осущест-
вляли импакцию ацетабулярного 
компонента «press-fit» фиксации и 
полиэтиленового вкладыша с со-
блюдением правил позиционирова-
ния (рис. 3).

Вскрыв костно-мозговой канал 
бедренной кости окончатым доло-
том и осуществив его разработку 
рашпилями до необходимого раз-
мера, производили установку фе-
морального компонента с углом 
антеверсии в пределах 10-20°. На 
примерочной головке выполняли 
проверку сустава на стабильность 
и определение объема движений. 
Производили установку металличе-
ской головки и вправление, после 
чего осуществляли послойное уши-
вание раны.

Характеристика установленных 
компонентов эндопротеза в зави-

покрытие ацетабулярного компонента и улучшить результаты хирурги-

ческого лечения.

Ключевые слова: диспластический коксартроз; тотальное эндопроте-

зирование; костная аутопластика.

Key words: dysplastic coxarthrosis; total hip replacement; bone graft-

ing.
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симости от фирмы-производителя 
представлена в таблице 1.

Послеоперационный период
Инъекционная послеоперацион-

ная терапия включала антибио-
тикопрофилактику препаратами 
широкого спектра действия (цефа-
лоспорины 3 поколения), введе-
ние низкомолекулярного гепарина 
для борьбы с тромбообразовани-
ем (Клексан) и назначение НПВС 
(кеторолак, нимесулид) с противо-
воспалительной и анальгетической 
целями. Для улучшения консо-
лидации аутотрансплантата реко-
мендовали двухмесячный прием 
Ca (Кальцемин-адванс). В рамках 
ограничительного режима запреща-
ли наружную ротацию оперирован-
ной конечности и сгибание более 90° 
в тазобедренном суставе в течение 
3 месяцев. В 1-е сутки осуществля-
ли присаживание пациентов и обу-
чение дыхательной гимнастике, со 
2-х суток разрешали ходьбу на ко-
стылях с дозированной нагрузкой 
(не более 40 %). Через 1,5 месяца 
после оперативного вмешательства 
осуществляли переход на исполь-
зование трости. Об окончательном 
отказе от дополнительной опоры 
говорили при выявлении призна-
ков приращения аутотрансплатата 
по данным рентгенологического ис-
следования через 3 месяца.

Оценку результатов хирургиче-
ского лечения осуществляли при 
помощи клинического и рентгено-
логического обследований, а также 
анкет-опросников ВАШ, Харриса 
и SF-36 через 1 год после вмеша-
тельства. Клинически определяли 
объем движений в оперированном 
суставе и разницу длин нижних ко-
нечностей. Оценку выраженности 
болевого синдрома проводили, при-
меняя шкалу ВАШ. Анализ каче-
ства жизни пациентов осуществля-
ли по стандартизированной шкале 
SF-36.

По данным рентгенограмм в пе-
реднезадней и боковой проекциях, 
выполняемым через 3, 6 и 12 ме-
сяцев, говорили о положении ком-
понентов эндопротеза, состоянии 
парапротезной костной ткани и 
приращении интегрированного ау-
тотрансплантата. Функциональный 
результат лечения определяли по 
модифицированной шкале Харри-

са, соответствовавший следующей 
градации: отличный – 90-100 бал-
лов, хороший – 80-89 баллов, 
удовлетворительный – 70-79 бал-
лов, неудовлетворительный – ме-
нее 70 баллов.

Статистический анализ был вы-
полнен при помощи пакета над-
строек к Microsoft Excel AtteStat 
2.5.1. Обработка вариационных 

рядов включала вычисление сред-
ней арифметической величины, 
стандартного отклонения и дове-
рительных интервалов. Сравне-
ние средних величин, в связи с 
опровержением гипотезы о нор-
мальном распределении вариаци-
онных рядов, осуществлялось при 
помощи непараметрического кри-
терия Манна–Уитни. Статистиче-

Рисунок 1
Аутотрансплантат, приготовленный из опила бедренной кости
Figure 1
Bone graft from head of the femur

Рисунок 2
Аутотрансплантат, установленный 
в область крыши вертлужной 
впадины
Figure 2
Bone graft in acetabular roof

Рисунок 3
Установленный ацетабулярный 
компонент
Figure 3
Inserted cup
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ская гипотеза считалась достовер-
ной при р < 0,05.

Исследование проводилось на 
основании подписания информи-
рованного согласия пациентами и 
разрешения этического комитета 
в соответствии этическим стандар-
там, разработанным в соответствии 
с Хельсинкской декларацией Все-
мирной 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.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ
Оценка результативности хирур-

гического лечения начиналась с 
клинического обследования паци-
ентов, включавшего осмотр после-
операционной области, измерение 
абсолютной и относительной длин 
конечностей и определение объема 
движений в тазобедренном суста-
ве при помощи угломера. Отека, 
покраснения, повышения местной 
температуры и свищевых ходов, 
говоривших о воспалительном про-
цессе, ни у одного пациента выявле-
но не было. У 3 пациентов (8,8 %) 
определялось переудлинение опе-
рированной конечности, среднее 
значение которого составило 0,13 ± 
0,45 см (95% ДИ, от 0,2 до 0,7 см). 
Объем движений в тазобедренном 
суставе, измеренный в предопера-
ционном периоде, статистически 
значимо отличался от полученных 
величин через 1 год после эндопро-
тезирования (табл. 2).

Следует отметить нормальные 
значения внутренней ротации у 
пациентов с диспластическим кок-
сартрозом при значительном огра-
ничении других видов движений 

на дооперационном этапе, что, ви-
димо, обусловлено анатомически 
избыточной антеторсией шейки 
бедренной кости при данной пато-
логии.

Анализ результатов по шкале 
ВАШ показал уменьшение показа-
теля в зависимости от сроков реаби-
литации, что говорило о снижении 
выраженности болевого синдрома 
у пациентов после перенесенного 
ТЭП. При этом значительный ска-
чок отмечался в первые 3 месяца, 
что, вероятнее всего, связано с до-
полнительным приемом анальгети-
ческих средств на фоне восстанов-
ления анатомического центра рота-
ции и уравновешивания мышечных 

сил при вмешательстве. Динамика 
результатов по шкале ВАШ пред-
ставлена на рисунке 4.

Клинически выявленное улуч-
шение состояния тазобедренного 
сустава подтверждалось и полу-
ченными результатами по шкале 
Харриса. Средние значения, опре-
деленные через 12 месяцев после 
тотального эндопротезирования 
(83,6 ± 6,56; 95% ДИ, от 81,4 до 
85,8 баллов), высоко статистически 
значимо отличались от доопераци-
онных показателей (26,1 ± 6,23; 
95% ДИ, от 23,9 до 28,2 баллов) 
(р < 0,01). Структура результатов: 
отличные – 8 пациентов, хоро-
шие – 16 пациентов, удовлетвори-

Таблица 1
Характеристика установленных компонентов

Table 1
Stratification of implanted components

Ацетабулярный компонент
Cup

Абс. ч.
Abs. n.

% Феморальный компонент
Stem

Абс. ч.
Abs. n.

%

Smith & Nephew (R3) 27 79 Smith & Nephew (SL) 28 85
De Puy (Pinnacle) 4 12 De Puy (Corail) 3 9
Zimmer (Trilogy) 3 9 Zimmer (Avenir) 2 6

Таблица 2
Объем движений в оперированном тазобедренном суставе

Table 2
Volume of motion in hip

Показатель
Index

Сроки определения
Time of testing

до ТЭП
before THR

после ТЭП
after THR

Сгибание
Flexion

56.5 ± 16.58*
(95% ДИ, от 50.9 до 62)

(95% CI, 50.9-62)

106 ± 9.9*
(95% ДИ, от 102.7 до 109.4)

(95% CI, 102.7-109.4)
Разгибание
Extension

2.8 ± 2.06*
(95% ДИ, от 1.8 до 3.8)

(95% CI, 1.8-3.8)

8.9 ± 4.22*
(95% ДИ, от 7.5 до 10.4)

(95% CI, 7.5-10.4)
Приведение
Adduction

2.6 ± 3.07*
(95% ДИ, от 1.6 до 3.7)

(95% CI, 1.6-3.7)

9.6 ± 4.5*
(95% ДИ, от 8 до 11.4)

(95% CI, 8-11.4)
Отведение
Abduction

10.4 ± 6.89*
(95% ДИ, от 8.1 до 12.8)

(95% CI, 8.1-12.8)

21 ± 6*
(95% ДИ, от 19 до 23)

(95% CI, 19-23)
Наружная ротация
External rotation

10.1 ± 6.57*
(95% ДИ, от 7.9 до 12.4)

(95% CI, 7.9-12.4)

22.4 ± 5.8*
(95% ДИ, от 20.4 до 24.3)

(95% CI, 20.4-24.3)
Внутренняя ротация
Internal rotation

21 ± 6.36
(95% ДИ, от 18.9 до 23.2)

(95% CI, 18.9-23.2)

21.6 ± 4.39
(95% ДИ, от 20.1 до 23.1)

(95% CI, 20.1-23.1)
Примечание: * – статистически значимые различия средних величин р < 0,05.
Note: * – statistically significant differences between the indicators at p < 0.05.
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тельные – 9 пациентов, неудовлет-
ворительные – 1 пациент (рис. 5).

По данным послеоперационных 
рентгенограмм у всех пациентов 
ацетабулярный компонент был 
импактирован в истинную верт-
лужную впадину (100 %). Средние 
значения костного покрытия чаш-
ки эндопротеза составили 95,1 ± 
3,79 % (95% ДИ, от 93,8 % до 
96,3 %), латерального угла накло-
на – 42,5 ± 4,77° (95% ДИ, от 40,9° 
до 44,1°). Состояние парапротезной 
ткани в зонах DeLee–Charnley: от-
личное – 21 пациент (62 %), хо-
рошее – 12 пациентов (35 %), не-
удовлетворительное – 1 пациент 
(3 %). Приращение аутотрансплан-
тата в виде сглаживания линии 
остеотомии было зарегистрировано 
у 33 пациентов (97 %) через 3 ме-
сяца после вмешательства (рис. 6).

О стабильности феморально-
го компонента у всех 34 больных 
(100 %) говорило нормальное по-
ложение ножки эндопротеза и от-
сутствие линии «остеолизиса» ши-
риной 2 мм и более в зонах Gruen.

У одной пациентки (3 %) по дан-
ным клинического и рентгенологи-
ческого обследований через 6 меся-
цев после первичного эндопротези-
рования отмечалось неприращение 
губчатого аутотрансплантата и раз-
витие асептической нестабильности 
ацетабулярного компонента, что 
потребовало проведения изолиро-
ванного ревизионного вмешатель-
ства с установкой укрепляющего 
кольца типа Burch–Schneider.

При оценке опросника 
SF-36 средние показатели физиче-

ского функционирования, ролевого 
функционирования, обусловлен-
ного физическим состоянием, а 
также интенсивность болевого син-
дрома после оперативного лечения 
статистически значимо отличались 
от дооперационных результатов 
(р < 0,05). Однако показатели 
жизненной активности, социаль-
ного функционирования, ролевого 
функционирования, обусловлен-
ных эмоциональным состоянием и 
психическим здоровьем больных 
существенно не отличались в до- 
и послеоперационнном периодах. 
Данные представлены в таблице 3.

ОБСУЖДЕНИЕ 
ПОЛУЧЕННЫХ 
РЕЗУЛЬТАТОВ
Тотальное эндопротезирование 

тазобедренного сустава в насто-
ящее время по праву считается 
одним из наиболее эффективных 
методов лечения диспластического 
коксартроза, позволяющим в крат-
чайшие сроки избавить пациентов 
от выраженного болевого синдро-
ма и улучшить функцию сустава. 
Однако имеющиеся анатомические 
особенности вертлужной впадины 
не только крайне утяжеляют опе-
ративное вмешательство, но и зна-

Рисунок 4
Динамика по шкале ВАШ
Figure 4
Time course of VAS

Рисунок 5
Структура результатов по 
шкале Харриса
Figure 5
Structure of Harris scale  
results

Рисунок 6
Рентгенограммы пациентки с диспластическим коксартрозом 2 типа 
по Hartofilakidies: а) до операции; b) после операции
Figure 6
X-ray images of a patient with dysplastic coxarthrosis of type 2 
according to Hartofilakidis: a) before operation; b) after operation

a b
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чительно снижают его результатив-
ность.

Одним из наиболее перспектив-
ных способов борьбы с дефектами 
передне-верхних и задне-верхних 
краев вертлужной впадины являет-
ся костная импакционная пластика 
аутотрансплантатом из сегмента 
опиленной головки бедренной ко-
сти. Оценка эффективности спо-
соба осуществлялась при помощи 
стандартных методов исследова-
ния. Так как основными жалобами 
и показаниями к ТЭП у пациентов 
являлись выраженный болевой 
синдром и ограничение функции 
сустава, пристальное внимание об-
ращали на изменение данных ком-
понентов после хирургического ле-
чения.

Согласно проведенному клини-
ческому обследованию, на фоне 
вмешательства объем движений в 
пораженном тазобедренном суставе 
значительно возрос и определялся 
в пределах нормальных значений. 
При этом значения внутренней ро-
тации как на дооперационном, так 
и на послеоперационном этапе реги-
стрировались в пределах значений 
нормы, что, вероятно, связано с 
имеющейся антеверсией шейки бе-
дренной кости при дисплазии тазо-
бедренного сустава. Интенсивность 
болевого синдрома через 1 год 
после ТЭП статистически значи-
мо снизилась на 83 %, а регистри-
ровавшиеся значения в пределах 
1,38 балла не приводили к ухудше-
нию социальной адаптации. Значе-

ния физического компонента здоро-
вья пациентов по опроснику SF-36, 
определяющему влияние физиче-
ского состояния на повседневную 
жизнедеятельность больных после 
операции, возросли практически в 
2 раза, что объяснимо снижением 
интенсивности боли и отсутствием 
контрактур в пораженном суставе 
после операции. Психический ком-
понент здоровья на до- и послеопе-
рационном этапах регистрировал-
ся на одинаковом уровне. Данный 
факт можно объяснить адаптацией 
пациентов к длительно существую-
щей патологии и отрицанием ими 
дисплазии тазобедренного сустава 
как калечащего заболевания. Оцен-
ка функционального результата с 
использованием шкалы Харриса 

Таблица 3
Оценка качества жизни пациентов по опроснику SF-36

Table 3
Assessment of patient’s quality of life according to SF-36

Показатель
Index

До операции
Before surgery

После операции
After surgery

Физический компонент здоровья
Physical component of health

23.7 ± 1.74*
(95% ДИ, 22.5-25)
(95% CI, 22.5-25)

50.4 ± 2.69*
(95% ДИ, 48.29-52.6)
(95% CI, 48.29-52.6)

Психический компонент здоровья
Mental component of health

55.2 ± 0.99
(95% ДИ, 54.5-55.9)
(95% CI, 54.5-55.9)

58.1 ± 4.07
(95% ДИ, 54.8-61.3)
(95% CI, 54.8-61.3)

Физическое функционирование
Physical functioning

16.4 ± 6.27*
(95% ДИ, 11.8-21.1)
(95% CI, 11.8-21.1)

89.2 ± 5.85*
(95% ДИ, 84.5-93.8)
(95% CI, 84.5-93.8)

Ролевое (физическое) функционирование
Role (physical) functioning

14.3 ± 13.36*
(95% ДИ, 4.4-24.2)
(95% CI, 4.4-24.2)

66.7 ± 12.91*
(95% ДИ, 56.3-76.9)
(95% CI, 56.3-76.9)

Боль
Pain

30.3 ± 8.58*
(95% ДИ, 23.9-36.6)
(95% CI, 23.9-36.6)

81.7 ± 10.23*
(95% ДИ, 73.5-89.9)
(95% CI, 73.5-89.9)

Общее здоровье
General health

79 ± 3.74
(95% ДИ, 76.2-81.8)
(95% CI, 76.2-81.8)

87.8 ± 4.92
(95% ДИ, 83.9-91.8)
(95% CI, 83.9-91.8)

Жизненная активность
Life activity

74.3 ± 7.32
(95% ДИ, 68.9-79.7)
(95% CI, 68.9-79.7)

85.8 ± 2.04
(95% ДИ, 84.2-87.5)
(95% CI, 84.2-87.5)

Социальное функционирование
Social functioning

85 ± 7.22
(95% ДИ, 79.7-90.4)
(95% CI, 79.7-90.4)

93.8 ± 6.85
(95% ДИ, 88.3-99.2)
(95% CI, 88.3-99.2)

Ролевое (эмоциональное) функционирование
Role (emotional) functioning

90.5 ± 16.3
(95% ДИ, 78.4-102.5)
(95% CI, 78.4-102.5)

83.3 ± 16.67
(95% ДИ, 68.7-97.9)
(95% CI, 68.7-97.9)

Психологическое здоровье
Mental health

84 ± 3.22
(95% ДИ, 80.4-86.9)
(95% CI, 80.4-86.9)

90 ± 4.89
(95% ДИ, 86.1-93.9)
(95% CI, 86.1-93.9)

Примечание: * – статистически значимые различия между показателями при р < 0,05.
Note: * – statistically significant differences between the indicators at p < 0.05.
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показала значительное увеличе-
ние среднего показателя с 26,1 до 
83,6 балла через 12 месяцев после 
ТЭП. Частота неприращений ауто-
трансплантата и развитие асептиче-
ской нестабильности чашки эндо-
протеза по данным клинического и 
рентгенологического обследований 
наблюдались лишь в 1 случае (3 %) 
и были связаны с нарушением огра-
ничительного режима в послеопера-
ционном периоде.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Применение костного аутотран-

спалантата из сегмента опиленной 
головки бедренной кости при то-
тальном эндопротезировании та-
зобедренного сустава у пациентов 
с диспластическим коксартрозом 
1-2 типов по Hartofilakidis явля-
ется эффективным способом обе-
спечения полноценного покрытия 
ацетабулярного компонента, по-
зволяющего улучшить результаты 

хирургического лечения и снизить 
частоту развития асептической не-
стабильности чашки эндопротеза.
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АНАЛИЗ ЭФФЕКТИВНОСТИ МЕТОДОВ 
ОСТЕОСИНТЕЗА У ПАЦИЕНТОВ С 
ПОВРЕЖДЕНИЯМИ КОСТЕЙ ПРЕДПЛЕЧЬЯ
THE ANALYSIS OF EFFECTIVENESS OF OSTEOSYNTHESIS METHODS IN PATIENTS WITH INJURIES  
TO FOREARM BONES

Вне зависимости от типа накостных пластин, медицинских технологий 

накостного остеосинтеза костей предплечья неудовлетворительные ре-

зультаты лечения достигают 8,5-12,5 % и соотносятся с результатами ин-

трамедуллярной фиксации стержнями с блокированием. В специальной 

литературе тактика хирургического лечения пациентов с множественны-

ми переломами и переломовывихами продолжает обсуждаться.

Цель – провести сравнительный анализ результатов накостного, интра-

медуллярного, чрескостного остеосинтеза и комбинированного с допол-

нительной фиксацией костных фрагментов скобами с термомеханической 

памятью у пациентов с переломами изолированными и обеих костей 

предплечья, а также у больных с переломовывихами и множественными 

переломами.

Материалы и методы. 153 пациента разделены на группы в соответ-

ствии с применяемыми методами остеосинтеза и на подгруппы в соот-

ветствии с тяжестью повреждения. У 78 (51,0 %) больных контрольной 

группы после открытой репозиции выполнен остеосинтез с применением 

накостных пластин (DCP, LC-DCP, LCP), интрамедуллярный остеосинтез с 

применением стержней прямоугольного сечения и аппаратов Г.А. Илиза-

рова в подгруппе из 61 (78,2 %) больного с переломами изолированными 

и обеих костей предплечья и в подгруппе из 17 (21,8 %) пациентов с пе-

реломовывихами и множественными переломами. У 75 (49,0 %) больных 

основной группы костные отломки дополнительно фиксировали скобами 

с термомеханическим эффектом в 45 (60,0 %) случаях при переломах 

изолированных и обеих костей предплечья и у 30 (40,0 %) больных при 

переломовывихах и множественных переломах.

Результаты. Эффетивность накостного остеосинтеза в подгруппе паци-

ентов с неосложненными переломами в два раза выше интрамедулляр-

ного остеосинтеза (χ2 = 5,329, p = 0,021). При сравнении результатов 

накостного остеосинтеза и интрамедуллярного с дополнительной фикса-

цией скобами с эффектом памяти разница статистически незначима (χ2 = 

1,142, p = 0,275). При сравнительном анализе результатов остеосинтеза 

пациентов контрольной и основной групп с переломовывихами и множе-

ственными переломами дополнительная фиксация костных фрагментов  

Regardless of the type of extramedullary plates and technologies of 

extramedullary osteosynthesis of forearm bones, unsatisfactory results of 

treatment reach 8.5-12.5 % and correlate with the results of locked nail 

intramedullary fixation. The surgical approach to treatment of patients with 

multiple fractures and fracture dislocations is still discussed in the special 

literature.

Objective – to perform a comparative analysis of the results of 

extramedullary, intramedullary and transosseous osteosynthesis, and 

combination with adjunctive fixation of bone fragments with shape memory 

clamps in patients with single fractures and fractures in both forearm bones, 

as well as in patients with fracture-dislocations and multiple fractures.

 

Materials and methods. 153 patients were divided into groups according 

to the applied osteosynthesis methods and into subgroups according to 

the severity of the injury. The osteosynthesis with extramedullary plates 

(DCP, LC-DCP, LCP) was performed after the open reduction in 78 (51.0 %) 

patients of the control group; intramedullary osteosynthesis with the use of 

rectangular cross-section rods and the Ilizarov apparatus – in the subgroup 

of 61 (78.2 %) patients with solitary fractures and fractures of both bones 

of the forearm and in the subgroup of 17 (21.8 %) patients with fracture-

dislocations and multiple fractures. In 75 (49.0 %) patients of the main 

group, bone fragments were additionally fixed with shape memory staples 

in 45 (60.0 %) cases with single fractures and fractures of both bones of 

the forearm, and in 30 (40.0 %) patients with fracture-dislocations and 

multiple fractures.

Results. The effectiveness of extramedullary osteosynthesis in the 

subgroup of patients with simple fractures is twice as much as that of the 

intramedullary osteosynthesis (χ2 = 5.329, p = 0.021). When comparing 

the results of extramedullary and intramedullary osteosynthesis with 

adjunctive fixation with shape memory clamps, the difference is statistically 

insignificant (χ2 = 1.142, p = 0.275). In the comparative analysis of 

osteosynthesis results in patients of the control and main groups with 

fracture-dislocations  and multiple  fractures,  adjunctive  fixation  of bone

Статья поступила в редакцию 21.03.2018 г.
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В общей структуре повреждений 
скелета переломы диафизарно-

го сегмента костей предплечья со-
ставляют 11,2-15,7 %. В 50,6-77,5 % 
случаев они сопровождаются сме-
щением костных отломков, требую-
щим выполнения репозиции и осте-
осинтеза [1-3]. Анатомо-функцио-
нальные особенности предплечья, 
а именно взаимоотношение парных 
костей, связанных межкостной 
мембраной, проксимальным и дис-
тальным лучелоктевыми суставами, 
изгиб лучевой кости, ротационные 
движения костей предплечья су-
щественно затрудняют выполнение 
репозиции и сохранение стабильно-
го положения костных отломков до 
их сращения [4-6].

Использование аппаратов внеш-
ней фиксации обеспечивает удов-
летворительную стабилизацию 
костных отломков. Однако устра-
нение всех видов смещения зача-
стую достигается с применением 
открытой репозиции. Проведение 
спиц, в меньшей степени стержней, 
через мышцы предплечья провоци-
рует реактивное воспаление мягких 
тканей, что требует дополнительно-
го лечения либо преждевременного 
удаления спиц (стержней). Хоро-
шие результаты лечения достигают-
ся у 81,0-88,0 % больных [7]. Тем 
не менее, остеосинтез с применени-
ем аппаратов внешней фиксации у 
пострадавших с переломами костей 
предплечья на двух и более уров-
нях, переломовывихами и осколь-
чатыми повреждениями является 
наиболее оптимальным.

Из-за значительного числа ос-
ложнений (до 44,0 %) интрамедул-
лярного остеосинтеза стержнями 
прямоугольного сечения (спицами) 
в результате недостаточной ком-
прессии костных отломков высока 
вероятность их ротационного сме-
щения и преждевременная мигра-

ция стержня из костно-мозгового 
канала. Поэтому в настоящее вре-
мя для фиксации костей предпле-
чья преимущественно используется 
накостный остеосинтез [2, 4, 6, 8, 
9]. После остеосинтеза с использо-
ванием пластин LC-DCP, LCP хо-
рошие и отличные результаты до-
стигают 98,2-96,1 %. Признается, 
что накостный остеосинтез (в том 
числе с использованием малоинва-
зивных технологий) малоприемлем 
при сложных переломах (тип С

2, 
С3), у пациентов с остеопорозом. 
Кроме того, стоимость динамиче-
ских (блокирующих) пластин с 
ограниченным контактом достаточ-
но высока, что является препят-
ствием для их широкого примене-
ния [2, 10-12].

По мнению ряда авторов, интра-
медуллярный остеосинтез с блоки-
рованием винтами стержня прокси-
мального и дистального костных 
отломков является малотравматич-
ным, обеспечивает восстановление 
длины, оси поврежденных костей, 
сохранение изгиба лучевой кости, 
устраняется ротационная подвиж-
ность костных отломков, мигра-
ция стержней. Доказано, что пе-
риод аноксии через 3 суток после 
операции сокращается на 33,9 %, 
а после накостного остеосинтеза 
пластинами LC-DCP – на 12,3 %. 
Время сращения костных отломков 
8-20 недель, хорошие результаты 
лечения достигают 96,4 % [5, 11, 
13].

Медицинская технология интаме-
дуллярного остеосинтеза в лечении 
пострадавших с переломами с при-
менением блокирующее-компресси-
рующих скоб с эффектом памяти 
формы свидетельствует о перспек-
тивности этого метода. Однако 
недостаточно изучены возможно-
сти использования этого метода у 
пациентов с переломовывихами, 

оскольчатыми, бифокальными пе-
реломами [1].

Цель исследования – провести 
сравнительный анализ результатов 
накостного, интрамедуллярного, 
чрескостного остеосинтеза и ком-
бинированного с дополнительной 
фиксацией костных фрагментов 
скобами с термомеханической па-
мятью у пациентов с переломами 
изолированными и обеих костей 
предплечья, а также у больных с 
переломовывихами и множествен-
ными переломами.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
С применением метода рандоми-

зации выбраны истории болезней 
153 пациентов, лечившихся в пери-
од с 2000 г. по 2017 г. с изолиро-
ванными, сочетанными диафизар-
ными переломами, переломовыви-
хами и множественными перело-
мами костей предплечья. В группу 
исследования не включали боль-
ных в возрасте до 18 лет и старше 
65 лет, пострадавших со сроком 
после травмы более двух суток, с 
открытыми переломами, перелома-
ми, сопровождавшимися дефектом 
костной ткани более 50,0 мм. При 
определении локализации и ха-
рактера повреждений использова-
на международная классификация 
МКБ-10.

По способу остеосинтеза вы-
делены контрольная и основная 
группы больных. У 78 (51,0 %) 
пациентов для остеосинтеза ис-
пользованы накостные пластины 
(DCP, LC-DCP, LCP), интраме-
дуллярные стержни прямоуголь-
ного сечения (спицы Киршнера) 
и аппараты Г.А. Илизарова (табл. 
1). У 75 (49,0 %) больных основ-
ной группы был выполнен комби-
нированный остеосинтез (с допол-
нительной фиксацией скобами с 
памятью формы) (табл. 2).

скобами с эффектом памяти формы повышает эффективность лечения 

(χ2 = 6,649, p = 0,010).

Выводы. У пациентов с неосложненными изолированными переломами 

и переломами обеих костей предплечья эффективны накостный остео-

синтез и интрамедуллярный в комбинации со скобами с термомеханиче-

ским эффектом.

Дополнительная фиксация костных фрагментов скобами с термомехани-

ческим эффектом улучшает результаты накостного и чрескостного осте-

осинтеза у больных с переломовывихами и множественными переломами 

костей предплечья.

Ключевые слова: кости предплечья; типы переломов; остеосинтез.

fragments with shape memory clamps increases the effectiveness of 

treatment (χ2 = 6.649, p = 0.010).

Conclusion. The extramedullary and intramedullary osteosynthesis 

in combination with shape memory clamps is effective in patients with 

isolated and uncomplicated fractures of both bones of the forearm.

Adjunctive fixation of bone fragments with shape memory clamps improves 

the results of external and transosseous osteosynthesis in patients with 

fracture-dislocations and multiple fractures of the forearm bones.

Key words: forearm bones; types of fractures; osteosynthesis.
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Таблица 1
Методы остеосинтеза у 78 (51,0 %) больных контрольной группы в подгруппе неосложненных (61 (78,2 %)) и осложненных (17 

(21,8 %)) повреждений костей предплечья
Table 1

Osteosynthesis techniques in 78 (51.0 %) control patients in the subgroup without complications (61 (78.2 %)) and in the subgroup 
with complications (17 (21.8 %)) of injuries to forearm bones

Подгруппы повреждений, 
локализация, характер 

повреждения, классификация 
МКБ-10

Subgroups of injuries,  
their location, characteristics 

and ICD-10

Метод остеосинтеза
Osteosynthesis technique

Накостный
Extramedullary

Интрамедуллярный
Intramedullary

Интрамедуллярный 
+ накостный

Intramedullary  
+ extramedullary

Чрескостный
Transosseous

Всего
Total

Неосложненные переломы / Uncomplicated fractures
Перелом лучевой кости S52.3
Radial bone fracture S52.3

16 5 - - 21

Перелом локтевой кости S 52.2
Ulnar bone fracture S 52.2

8 5 - - 13

Перелом обеих костей предплечья 
S 52.4

Fracture of both forearm bones   
S 52.4

10 6 9 2 27

Итого
Total

34 16 9 2 61

Осложненные переломы / Complicated fractures
Перелом лучевой кости, 

дислокация лучелоктевого сустава 
(Галеацци) S 52.3, S 53.3

Radial bone fracture, dislocation  
of radioulnar joint (Galeazzi)  

S 52.3, S 53.3

5 2 - - 7

Перелом локтевой кости,  
вывих головки лучевой  
кости (Монтеджи)  
S 52.2, S 53.0

Ulnar bone fracture, dislocation  
of radial head (Monteggia)  

S 52.2, S 53.0

1 2 - - 3

Перелом локтевого отростка, 
вывих диафиза локтевой кости 

предплечья (Мальгеня)  
S 53.1, S 52.0, S 52.2

Ulnar process fracture, dislocation  
of ulnar bone diaphysis (Malgaigne) 

S 53.1, S 52.0, S 52.2

- 1 - - 1

Множественный перелом костей 
предплечья S 52.7

Multiple fracture of forearm bones 
S 52.7

1 - - 5 6

Оскольчатый билокальный 
перелом локтевой кости  
с дефектом костной ткани  

S 52.7
Fragmentary bilocal fracture  

of ulnar bone with bone tissue defect 
S 52.7

- - - - -

Итого
Total

7 5 - 5 17
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Таблица 2
Методы остеосинтеза у 75 (49,0 %) больных основной группы в подгруппе неосложненных (45 (60,0 %)) и осложненный  

(30 (40,0 %)) повреждений костей предплечья
Table 2

Osteosynthesis techniques in 75 (49.0 %) patients of the main group in the subgroup without complications (45 (60.0 %))  
and in the subgroup with complications (30 (40.0 %)) of injuries to forearm bones

Подгруппы повреждений, 

локализация, характер 

повреждения, 

классификация МКБ-10

Subgroups of injuries,  

their location, characteristics 

and ICD-10 

Метод остеосинтеза / Osteosynthesis technique

Интрамедуллярный  

+ скобы

Intramedullary  

+ braces 

Накостный  

+ интрамедуллярный  

+ скобы

Extramedullary  

+ intramedullary  

+ braces

Чрескостный  

+ скобы

Transosseous  

+ braces

Остеосинтез 

с костным 

трансплантатом

Fixation  

with bone graft

Остеосинтез 

с пористым 

имплантатом

Fixation  

with porous 

implant

Всего

Total

Неосложненные переломы / Uncomplicated fractures

Перелом лучевой кости S52.3

Radial bone fracture S52.3
15 - - - - 15

Перелом локтевой кости  S 52.2

Ulnar bone fracture  S 52.2
13 - - - - 13

Перелом обеих костей 

предплечья S 52.4

Fracture of both forearm  

bones  S 52.4v

14 3 - - - 17

Итого

Total 
42 3 - - - 45

Осложненные переломы / Complicated fractures 

Перелом лучевой кости, 

дислокация лучелоктевого 

сустава (Галеацци)  

S 52.3, S 53.3 

Radial bone fracture, dislocation 

of radioulnar joint (Galeazzi)  

S 52.3, S 53.3

8 - - - - 8

Перелом локтевой кости, 

вывих головки лучевой кости 

(Монтеджи) S 52.2, S 53.0

Ulnar bone fracture, dislocation 

of radial head (Monteggia)  

S 52.2, S 53.0

2 - 2 - - 4

Перелом локтевого отростка, 

вывих диафиза локтевой кости 

предплечья (Мальгеня)  S 53.1, 

S 52.0, S 52.2

Ulnar process fracture, 

dislocation of ulnar bone 

diaphysis (Malgaigne) S 53.1,  

S 52.0, S 52.2

- 2 - - - 2

Множественный перелом 

костей предплечья S 52.7

Multiple fracture of forearm 

bones S 52.7

7 - - - 4 11

Оскольчатый билокальный 

перелом локтевой кости с 

дефектом костной ткани  S 52.7

Fragmentary bilocal fracture 

of ulnar bone with bone tissue 

defect S 52.7

- - - 2 3 5

Итого

Total 
17 2 2 2 3 30
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В зависимости от характера по-
вреждений контрольная и основная 
группы разделены на подгруппы. В 
подгруппу больных с неосложнен-
ными переломами включены изоли-
рованные переломы диафиза луче-
вой кости (S 52.3), локтевой кости 
(S 52.2), обеих костей предплечья 
(S 52.4). В подгруппу осложнен-
ных переломов выделены пациен-
ты с переломо-вывихами (S 52.3, 
S 53.3, S 53.0, S 52.2, S 53.1, 
S 52.0, S 52.2), множественны-
ми переломами (бифокальными, 
оскольчатыми с промежуточными 
фрагментами и дефектами костной 
ткани S 52.7) (табл. 1, 2).

Методы диагностического ис-
следования и лечения соответ-
ствуют стандартам в рамках 
программы государственных га-
рантий бесплатного оказания 
гражданам медицинской помощи 
(Распоряжение Правительства 
РФ от 22.10.2016 № 2229-р), 
правилам клинической практи-
ки (Приказ Минздрава России от 
01.04.2016 № 200н), на применяе-
мые в процессе остеосинтеза фик-
саторы имеется Регистрационное 
удостоверение и декларация соот-
ветствия.

У всех пациентов выполнена от-
крытая репозиция костных фраг-
ментов с последующим остеосин-
тезом поврежденных костей из-
бранным методом. У пациентов с 
переломо-вывихами осуществляли 
вправление вывиха, а при перело-
мо-вывихах Галеацци – диафикса-
цию спицей дистальных сегментов 
лучевой и локтевой костей. У 3 па-
циентов с оскольчатым многофраг-
ментарным переломом верхней тре-
ти диафиза локтевой кости кост-
ный дефект был замещен пористым 
цилиндрическим имплантатом, 
включающим дистальный и прок-
симальный полуцилиндрические 
выступы с внутренним сквозным 
каналом (Регистрационное удо-
стоверение № 2009/04558 пункт 
2 Приложения), локтевую кость 
фиксировали интрамедуллярным 
стержнем, имплантат – кольцевид-
ными устройствами с эффектом па-
мяти формы (Регистрационное удо-
стоверение № 2009/04558 пункт 
13 Приложения).

У 2 пациентов с оскольчатым 
переломом нижней трети диафиза 

локтевой кости и 4 с множествен-
ными переломами, включающими 
внутрисуставной компрессионный 
перелом дистального сегмента луче-
вой кости, первым этапом выполня-
ли чрескостный остеосинтез. Через 
1-2 недели реконструктивный осте-
осинтез с применением S-образной 
скобы с интрамедуллярной ножкой 
и аутотрансплантата из малоберцо-
вой кости применен у пациентов с 
оскольчатым переломом локтевой 
кости. Для замещения костного 
дефекта лучевой кости использова-
ли пористые плоские имплантаты 
(Регистрационное удостоверение 
№ 2009/04558 пункт 13 Прило-
жения, декларация о соответствии 
РОСС.RU.АЯ79.Д11341), остео-
синтез выполнен с применением 
интрамедуллярных стержней и 
S-образных скоб с термомеханиче-
ским эффектом.

У пациентов с неосложненными 
переломами внешнюю иммобилиза-
цию после накостного и интраме-
дуллярного остеосинтеза в комби-
нации со скобами с памятью фор-
мы применяли в течение 2 недель, 
у пациентов с осложненными пере-
ломами срок иммобилизации уве-
личивали до 3,5-4 недель, а у па-
циентов контрольной группы после 
интрамедуллярного остеосинтеза 
продолжали до сращения костных 
отломков.

При сравнительном анализе эф-
фективности методов остеосинтеза 
в контрольной и основной группах, 
подгруппах пациентов с неослож-
ненными и осложненными пере-
ломами костей предплечья учиты-
вали отсутствие воспалительных 
реакций, миграции (перелома) кон-
струкций, качество интраопераци-
онной репозиции и сохранение ана-
томо-топографических параметров 
предплечья в течение реабилитаци-
онного периода до сращения кост-
ных отломков, сроки и вид сраще-
ния (в соответствии с критериями, 
предложенными Anderson), а так-
же степень восстановления объема 
движений поврежденной конеч-
ности (с использованием системы 
оценки Grace и Eversmann [14]).

Обработку данных проводили с 
помощью компьютерной програм-
мы Statistica 6.0. При оценке зна-
чимости средних значений и частот 
проявления признаков в группах 

и подгруппах пациентов использо-
вали непараметрический критерий 
χ2. При наличии малых частот при-
меняли поправку Йетса на непре-
рывность, при частотах менее 5 ис-
пользовали метод четырехпольных 
таблиц сопряженности Фишера. 
Критический уровень значимости 
при проверке нулевой гипотезы 
принимали равным 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ
Продолжительность операций в 

контрольной и основной группах 
была сопоставима и зависела от 
сложности перелома и метода осте-
осинтеза.

Неудовлетворительные результа-
ты интрамедуллярного остеосин-
теза у 3 (18,8 %) из 16 больных 
контрольной группы (у двух – с 
переломами обеих костей и у од-
ного больного с переломом локте-
вой кости) обусловлены миграци-
ей стержня, появлением диастаза 
между костными отломками, остут-
ствием сращения. При повторном 
хирургическом вмешательстве с 
использованием интрамедуллярно-
го стержня для компрессии кост-
ных отломков использовали S-об-
разную скобу с эффектом памяти 
формы.

В связи с переломом накостной 
пластины, вторичным смещением 
костных отломков у больного с пе-
реломом локтевой кости был пред-
принят остеосинтез интрамедул-
лярным стержнем в комбинации с 
S-образной скобой (табл. 3).

Через 2,5-3 месяца достигнуто 
сращение костных отломков и че-
рез 3,5-4 месяца – полное восста-
новление функции поврежденной 
конечности у 47 (77,0 %) из 61 па-
циента с неосложненными пере-
ломами костей предплечья, в том 
числе у 29 (85,3 %) из 34 больных 
после накостного остеосинтеза, у 
8 (50,0 %) из 16 больных – после 
интрамедуллярного (табл. 3). У 
10 (16,4 %) из 61 пациента сраще-
ние костных отломков достигнуто 
через 25-26 недель после остеосин-
теза, причем в двух случаях (у па-
циентов с переломом обеих костей 
предплечья) в течение 10 месяцев 
сохранялось ограничение луче-лок-
тевой девиации (3-5°) и прона-
ции-супинации (5-7°) по сравнению 
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со здоровой конечностью. Резуль-
таты лечения признаны удовлетво-
рительными (табл. 3).

При сравнительном анализе у 
больных контрольной группы с 
неосложненными переломами ре-
зультатов интрамедуллярного и 
накостного остеосинтеза пластина-
ми χ2 = 5,329, p = 0,021, различия 
статистически значимы.

В основной группе у 42 (93,3 %) 
из 45 пострадавших с неосложнен-
ными переломами костей предпле-
чья сращение костных отломков в 
анатомически правильном положе-
нии достигнуто через 8-10 недель 
после остеосинтеза изолирован-
ных переломов, а восстановление 
полного объема движений – через 
12-13 недель. У пациентов с пе-
реломом обеих костей предпле-
чья – через 15-16 недель (табл. 4). 
У 3 (6,7 %) пациентов с осколь-
чатыми переломами обеих костей 
предплечья результаты лечения 
оценены как удовлетворительные, 
сращение костных отломков в ана-
томически правильном положении 
достигнуто через 27-28 недель по-
сле остеосинтеза (табл. 4).

При сравнительном анализе ре-
зультатов накостного остеосинтеза 
у пациентов контрольной группы 
с неосложненными переломами и 
интрамедуллярного в комбинации 
со скобами с термомеханической 
памятью в основной группе стати-
стически значимого различия не 
выявлено (χ2 = 1,192, p = 0,275).

В контрольной группе у по-
страдавших с переломовывихами, 
множественными переломами ко-
стей предплечья число неудовлет-
ворительных результатов дости-
гает 41,2 % (табл. 3). Сращение 
костных отломков до 6 месяцев с 
момента остеосинтеза и восстанов-
ление движений в суставах достиг-
нуто лишь у 8 (47,1 %) из 17 боль-
ных (рис. 1). При сравнительном 
анализе эффективности лечения 
у больных контрольной группы с 
осложненными и неосложненными 
переломами χ2 = 4,399, p = 0,036, 
разница статистически значима.

У 26 (86,7 %) из 30 пациентов 
основной группы с переломовы-
вихами, множественными перело-
мами костей предплечья сращение 
костных отломков с сохранением 

взаимоотношений в поврежденных 
суставах достигнуто через 5,5-6 ме-
сяцев после остеосинтеза, восста-
новление полного объема движе-
ний – через 6-7 месяцев (рис. 2).

Ограничение луче-локтевой де-
виации (до 5°) у двух пациентов с 
переломовывихом Галеацци, сгиба-
ния-разгибания, пронации-супина-
ции (до 10°) у больных с перело-
мовывихом Монтеджи и Мальгеня 
сохранялось до 8-8,5 месяцев и 
полностью было восстановлено че-
рез 10 месяцев (табл. 3, рис. 3).

При сравнении результатов ле-
чения пациентов контрольной и 
основной групп с осложненными 
переломами χ2 = 6,649, p = 0,010, 
разница статистически значима.

ОБСУЖДЕНИЕ
В большинстве профильных на-

учных публикаций рекомендовано 
при множественных переломах, 
переломовывихах и переломах, 
сопровождающихся ротационным 
смещением костных отломков, вы-
полнять открытую репозицию [10, 
11]. Ее эффективность и, соот-
ветственно, выбор фиксирующих 

Таблица 3
Результаты остеосинтеза у больных контрольной группы

Table 3
Results of osteosynthesis in control patients

Метод остеосинтеза
Osteosynthesis technique 

Результаты / Results Всего
TotalХорошие

Good 
Удовлетворительные

Satisfactory 
Неудовлетворительные

Unsatisfactory
абс. / abs. % абс. / abs. % абс. / abs. % абс. / abs. %

Неосложненные переломы / Uncomplicated fractures 
Накостный

Extramedullary
29 85.3 4.0 11.8 1.0 2.9 34 100.0

Интрамедуллярный
Intramedullary 

8 50.0 5.0 31.3 3.0 18.8 16 100.0

Интрамедуллярный  
+ накостный
Intramedullary  
+ extramedullary

8 88.9 1.0 11.1 - - 9 100.0

Чрескостный
Transosseous 

2 100.0 - - - - 2 100.0

Итого / Total 47 77.0 10.0 16.4 4.0 6.6 61 100.0
Осложненные переломы / Complicated fractures 

Накостный
Extramedullary

3 42.9 2.0 28.6 2.0 28.6 7 100.0

Интрамедуллярный
Intramedullary 

1 20.0 - - 4.0 80.0 5 100.0

Чрескостный
Transosseous 

4 80.0 - - 1.0 20.0 5 100.0

Итого / Total 8 47.1 2.0 11.8 7.0 41.2 17 100.0
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Таблица 4
Результаты остеосинтеза у больных основной группы

Table 4
Results of osteosynthesis in patients of main group

Метод остеосинтеза
Osteosynthesis technique

Результаты / Results Всего
TotalХорошие

Good
Удовлетворительные

Satisfactory
Неудовлетворительные

Unsatisfactory 
абс. / abs. % абс. / abs. % абс. / abs. % абс. / abs. %

Неосложненные переломы / Uncomplicated fractures 
Интрамедуллярный + скобы
Intramedullary + braces 

40 95.2 2 4.8 - - 42 100.0

Накостный  
+ интрамедуллярный + скобы

Extramedullary  
+ intramedullary + braces 

2 66.7 1 33.3 - - 3 100.0

Итого
Total

42 93.3 3 6.7 - - 45 100.0

Осложненные переломы / Complicated fractures 
Чрескостный + скобы
Transosseous + braces 

2 100.0 - - - - 2 100.0

Остеосинтез  
+ трансплантат + скобы

Osteosynthesis  
+ graft + braces

2 100.0 - - - - 2 100.0

Остеосинтез  
+ имплантат + скобы

Osteosynthesis  
+ implant + braces 

5 71.4 2 - - - 7 100.0

Интрамедуллярный + скобы
Intramedullary + braces 

16 94.1 1 - - - 17 100.0

Накостный  
+ интрамедуллярный  

+ скобы
Extramedullary  

+ intramedullary + braces 

1 50.0 1 - - - 2 100.0

Итого
Total

26 86.7 4 13.3 - - 30 100.0

Рисунок 1
Фото рентгенограмм больного Г. 33 лет с переломом левой локтевой кости и вывихом головки лучевой 
кости (повреждение Монтеджи): а) до; b) через 6 недель после комбинированного остеосинтеза локтевой 
кости титановым штифтом и стягивающей скобой с памятью формы.
Figure 1
The picture of the X-ray images of the patient G., age of 33, with a fracture of the left ulnar bone and 
dislocation of the radial head (Monteggia injury): a) before; b) 6 weeks after combined osteosynthesis  
of the ulnar bone with titanium nail and the shape memory contractive clamp.

a b
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конструкций в значительной мере 
зависят от локализации, характера 
повреждения [8, 9, 14]. Необходи-
мым условием остеосинтеза являет-
ся устранение всех видов смещения 
костных отломков, минимизация 
хирургической травмы, сохранение 
взаимоотношений парных костей, 
стабильная фиксация поврежден-
ных костей до сращения перело-
ма, восстановление двигательной 
активности в ранние сроки после 
операции [3, 12].

Общепризнано, что остеосинтез 
с применением аппаратов внеш-
ней фиксации (стержневых, спи-
це-стержневых, Г.А. Илизарова) 
у пациентов с открытыми, множе-
ственными переломами, переломо-
вывихами является наиболее оп-
тимальным. С учетом клинических 
ситуационных задач предложено 
множество комбинаций технологии 
чрескостного остеосинтеза [1, 7].

Несмотря на недостатки интраме-
дуллярной фиксации стержнями, 
в Российской Федерации до 90-х 
годов XX века интрамедуллярный 
остеосинтез при простых (неослож-
ненных) переломах костей пред-
плечья оставался фактически един-
ственным методом лечения. С раз-
витием медицинских технологий, 
появлением накостных пластин, 
позволяющих выполнить стабиль-
ный остеосинтез без последующей 
внешней иммобилизации, методы 
накостного остеосинтеза заняли ли-
дирующее положение.

При сравнительном анализе ре-
зультатов накостного и интраме-
дуллярного остеосинтеза стерж-
нями прямоугольного сечения в 
наших наблюдениях у пациентов 
с неосложненными переломами 
одной или обеих костей предпле-
чья эффективность накостного 
остеосинтеза выше (χ2 = 5,329, 
p = 0,021). Однако неудовлетво-
рительные результаты накостного 
и интрамедуллярного остеосинте-
за в подгруппе больных с ослож-
ненными переломами встречают-
ся одинаково часто (χ2 = 5,329, 
p = 0,021, разница статистически 
значима).

При анализе профильной науч-
ной литературы выявлено, что не-
удовлетворительные результаты 
накостного остеосинтеза, обуслов-
ленные миграцией винтов, дестаби-

Рисунок 2
Фото рентгенограмм пациента Ц. 52 лет с множественным переломом 
костей предплечья (бифокальным локтевой кости и оскольчатым 
локтевой кости): а) через 6 месяцев после накостного остеосинтеза; 
b) через 2,5 недели после удаления пластин.
Figure 2
The picture of the X-ray images of the patient Ts., age of 52, with 
multiple fracture of the forearm bones (bifocal fracture of ulnar bone, 
fragmented fracture of ulnar bone): a) 6 months after extramedullary 
osteosynthesis; b) 2.5 weeks after removal of plates.

Рисунок 3
Фото рентгенограмм больного Щ. 45 лет с бифокальным переломом 
локтевой кости и оскольчатым переломом лучевой кости:  
а) до лечения; b) через 3,5 месяца после остеосинтеза.
Figure 3
The picture of the X-ray images of the patient Shch., age of 45, with 
bifocal fracture of ulnar bone and fragmented fracture of radial bone:  
a) before treatment; b) 3.5 months after osteosynthesis.

a b

a b
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лизацией костных фрагментов и от-
сутствием их сращения, достигают 
12,5 %, а у пострадавших с откры-
тыми, множественными перело-
мами и у больных с остеопорозом 
накостный остеосинтез является 
малоприемлемым [4].

Положительные качества ин-
трамедуллярного остеосинтеза – 
малотравматичность, фиксация 
поврежденной кости по всей дли-
не – послужили основанием для 
усовершенствования конструкций 
и медицинских технологий. Для 
предотвращения ротационной под-
вижности, создания компрессии 
между костными отломками пред-
ложены стержни с блокированием, 
в том числе стержни для лучевой 
кости с соответствующим изги-
бом. Негативным фактором явля-
ется отсутствие сближения кост-
ных фрагментов по ширине при 

косых и оскольчатых переломах  
[3, 5].

Применение конструкций с эф-
фектом памяти формы (S-образных 
скоб, кольцевидных фиксаторов) 
в комбинации с интрамедулляр-
ным остеосинтезом обеспечивает 
адаптацию и компрессию костных 
фрагментов, достаточную стабили-
зацию поврежденных костей, что 
позволяет существенно сократить 
сроки внешней иммобилизации [1]. 
По результатам сравнительного 
анализа эффективности накостного 
остеосинтеза и интрамедуллярного 
в комбинации со скобами с термо-
механической памятью у пациентов 
с осложненными переломами одной 
или обеих костей предплечья хоро-
шие результаты получены в 85,3 % 
и 95,2 % случаев соответственно 
(χ2 = 6,649, p = 0,010, разница ста-
тистически значима).

ВЫВОДЫ:
У пациентов с неосложненны-

ми переломами (изолированными 
и обеих) костей предплечья эффек-
тивны накостный остеосинтез и ин-
трамедуллярный в комбинации со 
скобами с термомеханическим эф-
фектом.

Дополнительная фиксация кост-
ных фрагментов скобами с термо-
механическим эффектом улучшает 
результаты остеосинтеза у больных 
с переломовывихами и множествен-
ными переломами костей предпле-
чья.
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ОСОБЕННОСТИ  
ТРОМБОТИЧЕСКИХ ОСЛОЖНЕНИЙ  
ПОСЛЕ ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИЯ 
КОЛЕННОГО СУСТАВА
FEATURES OF THROMBOEMBOLIC COMPLIATIONS AFTER KNEE JOINT REPLACEMENT

Эндопротезирование коленного сустава (ЭПКС) часто осложняется тром-

бозом глубоких вен нижних конечностей. Частота тромботических ослож-

нений ЭПКС весьма вариабельна в разных клиниках и, по данным различ-

ных исследований, колеблется от 9 % до 64 %. Глубокие вены голени яв-

ляются трудным участком для исследования. Чувствительность дуплекс-

ного сканирования (ДС) в выявлении тромбоза вен голени колеблется, по 

разным данным, от 60 % до 90 %.

Целью настоящего исследования явилось определение особенностей 

тромботического процесса и протокола обследования пациентов после 

тотального ЭПКС.

Материал и методы. Были обследованы 570 пациентов, перенесших то-

тальное эндопротезирование коленного сустава, из них 442 женщины и 

128 мужчин. ДС магистральных сосудов нижних конечностей проводилось 

перед операцией для исключения исходного тромботического процесса 

и на следующие сутки после операции. При выявлении тромботических 

осложнений повторяли обследование каждые 2-3 дня.

Результаты и обсуждение. Из всех обследованных тромботические 

осложнения были выявлены у 18 %. В 90,3 % случаев тромбоз не являл-

ся распространенным, особенностью было поражение одной из парных 

вен либо неокклюзивный характер. Половина всех случаев представляла 

тромбоз только мышечных венозных синусов. При своевременном лечении 

наблюдалась активная реканализация вен.

Заключение. Тромботические осложнения при ЭПКС выявляются в 18 % 

случаев. Половину из них составляют локальные тромбозы мышечных 

венозных синусов голени. Особенностью тромботических осложнений 

ЭПКС является ограничение процесса венами голени, нетяжелый характер 

тромбоза, сохранение достаточного оттока от голени, активная реканали-

зация вен при своевременно начатой терапии. В протокол обследования 

пациентов после ЭПКС при проведении дуплексного сканирования необ-

ходимо включать исследование мышечных венозных синусов и малобер-

цовых вен.

Ключевые слова: тромбоз глубоких вен; вены голени; эндопротезиро-

вание коленного сустава.

Knee joint replacement (KJR) is often complicated by deep venous thrombosis 

in the veins of the lower extremities. The rate of thrombotic complications 

of KJR is quite variable in various clinics, and is within 9-64 % according to 

the data of the studies. Deep veins of the leg are difficult to examine. The 

sensitivity of duplex scanning (DS) for identification of venous thrombosis of 

the leg varies within 60-90 % according to the data.

The objective of the study was identification of the features of the 

thrombotic process and the protocol for examining the patients after total 

KJR.

Materials and methods. 570 patients after total knee joint replacement 

were examined, including 442 women and 128 men. DS of the magistral 

veins of the lower extremities was conducted before the surgery and the 

next day after it, with aim of exclusion of the basic thrombotic process. If 

any thrombotic complications were identified, the examination was repeated 

each 2-3 days.

Results and discussion. Among all examined patients, some thrombotic 

complications were found in 18 %. In 90.3 % of the cases, thrombosis was 

not extensive; a feature was a lesion of one of the paired veins or non-

occlusive pattern. A half of all cases included thrombosis of only muscular 

venous sinuses. Active venous recanalization was observed in timely 

treatment.

Conclusion. After KJR, thrombotic complications are identified in 18 % of 

cases. A half of cases is local thrombosis of muscular venous sinuses of the 

leg. A feature of thrombotic complications of KJR is limitation of the process 

by the leg veins, non-severe pattern of thrombosis, preservation of sufficient 

outflow from the leg, active venous recanalization in timely therapy. The 

examination protocol with duplex scanning for patients after KJR has to 

include estimation of muscular venous sinuses and fibular veins.

Key words: deep venous thrombosis; leg veins; knee joint replacement.

Статья поступила в редакцию 26.04.2018 г.

Одной из основных задач ор-
топедии и травматологии 

является лечение заболеваний 
и повреждений крупных суста-
вов, почти четверть из которых 

(24,7 %) составляет деформи-
рующий остеоартроз коленного 
сустава. Он является причиной 
31,2 % первичной инвалидности 
среди всей патологии опорно-дви-

гательного аппарата [1, 2]. Высо-
коэффективным методом лече-
ния, позволяющим нормализовать 
функцию поврежденного сустава 
и купировать болевой синдром, в 
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большинстве случаев является эн-
допротезирование [1].

Как любая крупная ортопеди-
ческая операция, эндопротезиро-
вание коленного сустава (ЭПКС) 
может сопровождаться различны-
ми осложнениями [3]. Наиболее 
часто возникают тромбозы глубо-
ких вен (ТГВ) нижних конечно-
стей. Большая инвазивность вме-
шательства, кровопотеря, приме-
нение костного цемента, высокий 
балл коморбидности пациентов 
по данным номограммы и шкале 
ASA (классификация объектив-
ного статуса американского об-
щества анестезиологов) являются 
провоцирующими факторами для 
тромбообразования. Кроме того, 
особенности оперативного вмеша-
тельства, а именно вынужденное 
положение конечности во время 
операции (флексия), приводят к 
временному нарушению венозного 
оттока от конечности. Все назван-
ные выше факторы обусловливают 
высокий риск развития ТГВ при 
ЭПКС, который в 1,5-2 раза пре-
восходит риск при замене тазобе-
дренного сустава [4].

Частота тромботических ослож-
нений ЭПКС весьма вариабельна 
в разных клиниках и, по данным 
различных исследований, коле-
блется от 9 % до 64 %. Тромбоэм-
болические осложнения ухудшают 
результаты лечения, удлиняют сро-
ки госпитализации, повышают фи-
нансовые затраты и могут привести 
к возникновению тромбоэмболии 
легочной артерии [1-5]. Исполь-
зование различных мер профи-
лактики направлено на снижение 
частоты осложнений [3-7]. Таким 
образом, проблема своевременной 
и качественной диагностики ТГВ 
у пациентов после ЭПКС является 
актуальной.

Для диагностики ТГВ в клиниках 
широко применяется ультразвуко-
вое дуплексное сканирование (ДС) 
с использованием режима цветного 
допплеровского картирования кро-
вотока [8-12]. Чувствительность и 
специфичность метода в диагности-
ке проксимальных тромбозов высо-
ка и достигает 98-100 %. Глубокие 
вены голени являются трудным 
участком для исследования. Чув-
ствительность ДС в выявлении ве-
нозного тромбоза вен голени коле-

блется, по разным данным, от 60 % 
до 90 %.

Трудности исследования вен го-
лени, прежде всего, обусловлены 
их анатомическими особенностями. 
Глубокие вены голени представ-
лены парными задними больше-
берцовыми (ЗББВ) и передними 
большеберцовыми венами (ПББВ), 
формирующими подколенную ве-
ну, малоберцовыми венами (МБВ) 
и суральными венами. Количество 
вен варьирует от 2 до 4 вокруг од-
ноименной артерии. Также развита 
и весьма вариабельна система ана-
стомозов между всеми венами голе-
ни, а также между поверхностной и 
глубокой венозной сетью. Большой 
интерес представляют суральные 
вены (СВ), являющиеся мышеч-
ными венозными синусами в тол-
ще икроножной и камбаловидной 
мышц, которые играют важную 
роль в патогенезе хронической ве-
нозной недостаточности [13, 14]. 
Диаметр СВ весьма вариабелен: от 
крупного, более 1 см, до малоза-
метного (рис. 1). Однако тщатель-
ное сканирование в различных пло-
скостях с использованием цветово-
го, энергетического картирования, 
режима В-flow позволяет добиться 
визуализации вен голени примерно 
в 90 % случаев [15].

Целью настоящего исследования 
явилось определение особенностей 
тромботического процесса и прото-
кола обследования пациентов после 
тотального ЭПКС.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ
Были обследованы 570 пациен-

тов, перенесших тотальное эндо-

протезирование коленного суста-
ва за период с 2014 по 2017 год 
в областном клиническом центре 
охраны здоровья шахтеров, из 
них 442 женщины и 128 мужчин. 
Средний возраст 64 года (от 47 до 
79 лет).

Исследование выполнено в соот-
ветствии с этическими принципами 
Хельсинской декларации (World 
Medical Association Declaration of 
Helsinki – Ethical Principles for 
Medical Research Involving Human 
Subjects, 2013) и «Правилами кли-
нической практики в Российской 
Федерации» (Приказ Минздрава 
РФ от 19.06.2003 г. № 266) с полу-
чением письменного согласия паци-
ентов на участие в исследовании и 
одобрено локальным этическим ко-
митетом центра (протокол № 3 от 
15.02.2018 г.).

С целью профилактики тромботи-
ческих осложнений всем пациентам 
через 10-12 часов после операции 
назначался низкомолекулярный 
гепарин (фраксипарин 0,3 мг/сут, 
клексан 0,2 мг/сут). Со вторых су-
ток применялся аспирин, трентал. 
Неспецифическая профилактика 
включала использование компрес-
сионного трикотажа. Проводилась 
физическая реабилитация с ин-
структором ЛФК и ранняя акти-
визация пациентов. При развитии 
ТГВ назначался варфарин в на-
чальной дозировке 5 мг/сут.

ДС магистральных сосудов ниж-
них конечностей выполняли на уль-
тразвуковой системе экспертного 
класса MyLab Class (Esaote, Ита-
лия). Обследование проводилось 
перед операцией для исключения 
исходного тромботического процес-

Рисунок 1
Мышечные венозные синусы голени при поперечном и продольном 
сканировании икроножной мышцы
Figure 1
Muscular venous sinuses of the leg in longitudinal and transverse 
scanning of gastrocnemius muscle
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са, на 2-3-й день после ЭПКС. В 
случае выявления тромботических 
осложнений повторяли обследова-
ние каждые 2-3 дня.

Обследование пациентов осу-
ществляли в горизонтальном по-
ложении на спине. Учитывая не-
возможность изменения позы, для 
улучшения визуализации подко-
ленные вены исследовали при не-
большом сгибании конечности в 
коленном суставе и отведении ко-
нечности кнаружи. Наибольшие 
трудности возникали при скани-
ровании вен голени. Первые сутки 
после операции у всех пациентов 
была выражена отечность мягких 
тканей околосуставной зоны и го-
лени. В некоторых случаях отек 
приводил к сдавливанию берцовых 
вен и невозможности их визуали-
зации. Кроме этого, многие паци-
енты (в основном женщины) имели 
избыточный вес, толстая подкож-
но-жировая клетчатка на голенях 
также затрудняла визуализацию 
вен.

Для преодоления этих трудно-
стей использовали приемы, помо-
гающие визуализации вен голени. 
Конечность устанавливали с опо-
рой на ступню (или пятку) при 
небольшом сгибании в коленном 
суставе. При этом достигалось 
максимальное расслабление мышц 
голени. В этом положении про-
водилось тщательное поперечное 
скользящее сканирование с при-
менением интенсивной компрессии 

датчиком на каждом сантиметре 
скольжения. Сначала датчик пе-
ремещали от подколенной области 
вниз по задне-медиальной и по 
задне-латеральной поверхностям 
голени. При этом визуализирова-
лись медиальные и латеральные су-
ральные вены, а также ЗББВ в их 
проксимальной части. Затем про-
водили тщательное сканирование 
по медиальной поверхности снизу 
вверх от лодыжки до подколенной 
области. Таким образом исследо-
вали на всем протяжении ЗББВ, а 
также СВ в толще мышц на уровне 
средней и верхней трети голени. У 
части пациентов из этого доступа 
визуализировались МБВ, однако 
компрессия МБВ из-за большой 
глубины через мышечный мас-
сив не всегда могла быть полной. 
По этой же причине исследование 
в режиме цветного картирования 
не всегда приводило к полному 
«окрашиванию» вен, что делало 
вероятным ложноположительный 
результат. Поэтому исследование 
МБВ обязательно дублировали из 
латерального доступа. Наилучшая 
визуализация МБВ достигалась 
при поперечном сканировании по 
латеральной поверхности голени на 
уровне средней трети. При прове-
дении компрессионной пробы очень 
помогало использование встречного 
давления рукой на мышцы голени с 
противоположной стороны. В ходе 
исследования для получения окон-
чательного суждения о проходимо-

сти вены обязательно использовали 
поперечное сканирование, при ко-
тором был виден весь просвет вены 
и степень ее компрессивности.

Строгое соблюдение алгоритма 
исследования позволяло добивать-
ся в большинстве случаев удовлет-
ворительной визуализации всех вен 
голени.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ
Из всех обследованных тромбо-

тические осложнения были выявле-
ны у 103 пациентов, что составило 
18 % (табл.).

Почти во всех случаях тромбо-
тический процесс ограничивался 
венами голени. Только в 4 случа-
ях тромбоз распространялся и на 
подколенные вены. У 6 пациен-
тов тромботический процесс был 
распространенным, с вовлечением 
ЗББВ, МБВ и СВ (рис. 2).

Таким образом, ТГВ со значи-
тельным нарушением оттока от 
голени наблюдали только в 9,7 % 
случаев всех тромбозов (у 10 чело-
век).

Во всех других случаях ТГВ не 
являлся распространенным. При 
тромбозе только ЗББВ (24 паци-
ента) или при сочетании тромбоза 
ЗББВ и СВ (10 пациентов) осо-
бенностью являлось либо пора-
жение одной из парных вен, либо 
неокклюзивный характер процесса. 
Часто вены были затромбированы 
в средней и проксимальной трети 

Таблица
Распределение пациентов по локализации венозных тромбозов

Table
Distribution of patients according to location of venous thrombosis

Распространенность тромбоза
Incidence of thrombosis 

Количество пациентов
Amount of patients

(n = 103)
%

Все вены голени и подколенная вена
All leg veins and popliteal vein

4 3.9

Задние большеберцовые, малоберцовые, суральные вены
Posterior tibial, fibular and sural veins

6 5.8

Задние большеберцовые и суральные вены
Posterior tibial and sural veins

10 9.7

Задние большеберцовые, малоберцовые вены
Posterior tibial and fibular veins

2 0.3

Задние большеберцовые вены
Posterior tibial veins

24 23.3

Изолированный тромбоз суральных вен
Isolated thrombosis of sural veins

57 55
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голени при нормальной проходимо-
сти в дистальной трети. При этом 
сохранялся удовлетворительный 
отток от голени по парным прохо-
димым венам и по анастомозам с 
другими венами голени.

Обращало на себя внимание то, 
что половина всех случаев ТГВ 
представляла тромбоз только мы-
шечных венозных синусов. При 
этом проходимость всех маги-
стральных вен голени сохранялась. 
При проведении ДС визуализиро-
вались в толще икроножных или 
камбаловидных мышц гипоэхоген-
ные или изоэхогенные веретеноо-
бразные структуры, с отсутствием 
компрессивности, без кровотока 
внутри или со слабым пристеноч-
ным потоком при дистальных ком-
прессиях. Тромботический процесс 
ограничивался синусами, не рас-
пространяясь на устья СВ (рис. 3).

Тромбоз СВ не имел клинических 
проявлений, не отмечалось болез-
ненности при компрессии мышцы 
датчиком во время обследования.

Во всех случаях при диагности-
ровании ТГВ назначалась активная 
антикоагулянтная терапия (фрак-
сипарин 0,6-0,9 мг/сут, клексан 
0,4 мг/сут) с переходом на варфа-
рин 5 мг с достижением целевого 
значения МНО 2-3, с продолжени-
ем терапии на амбулаторном этапе 
до 3-6 месяцев. Пациенты продол-
жали носить компрессионный три-
котаж.

При проведении ДС в динами-
ке ни в одном случае не отмеча-
лось прогрессирования процесса. 
Во всех случаях тромбоза ЗББВ, 
МБВ к концу недели выявлялись 
признаки реканализации. Наиболее 
быстро восстанавливался кровоток 
в дистальной части голени, в зоне 
перфорантов.

Динамика процесса при изолиро-
ванном тромбозе СВ протекала по 
2 вариантам. В большинстве слу-
чаев вена уменьшалась в диаметре 
вследствие ретракции тромба, но 
в течение периода госпитализации 
сохранялся окклюзивный процесс. 
Редко в СВ начинался процесс ре-
канализации в виде пристеночного 
небольшого кровотока при дис-
тальной компрессии голени (рис. 
4).

Динамическое наблюдение про-
должали и после выписки из стаци-

онара, ДС повторяли через месяц. 
Ни в одном случае не наблюдали 
восходящего тромбоза. Процесс ре-
канализации в ЗББВ, МББВ про-
ходил активно, и при восстановле-
нии проходимости вены наблюдали 
остаточные явления в виде непол-
ной компрессивности вены, ее кла-
панной недостаточности. При име-
ющемся тромбозе СВ происходила 
облитерация вены, и через месяц 
отдифференцировать ее от окружа-
ющей ткани в большинстве случаев 
было невозможно.

ОБСУЖДЕНИЕ
ЭПКС имеет высокий процент 

тромботических осложнений. ТГВ 
были выявлены у 18 % проопери-
рованных пациентов. Несмотря на 
большое количество случаев ТГВ, 
90 % из них имели ограниченный 
характер. Половина тромбозов ло-
кализовались только в мышечных 
венозных синусах, не распростра-
няясь в магистральные вены. Тром-
боз СВ может являться началом 
распространенного тромботическо-
го процесса, что мы неоднократно 
наблюдали, например, у тяжелых 
пациентов с политравмой при их 
длительной иммобилизации. Поэ-
тому игнорировать данные изме-
нения, несмотря на их локальный 
характер, недопустимо.

Своевременно начатая терапия 
после выявления тромботического 
процесса приводила к активной ре-
канализации вен, ни в одном слу-
чае не наблюдали прогрессирова-
ния осложнения.

Отток от СВ во многом зависит 
от нормальной работы мышечно-ве-
нозной помпы, скорость движения 
крови по СВ в покое очень мед-
ленная, и легко развивается стаз 
крови, приводящий к тромбообра-
зованию. При длительной флексии 
конечности в течение оперативного 
вмешательства нарушается веноз-
ный отток, и СВ оказываются наи-
более ранимыми. Этим объясняет-
ся поражение СВ в 77 случаях из 
103 (74,7 %).

Мониторинг тромботических ос-
ложнений при крупных ортопе-
дических операциях проводится 
в нашей клинике в течение почти 
20 лет. Анализ осложнений, про-
веденный в 2008-2009 годах, вы-
явил высокий процент тромбоза 

Рисунок 2
Окклюзивные массы 
в малоберцовых венах 
при распространенном тромбозе 
вен голени
Figure 2
Occlusive masses in fibular veins 
in extensive thrombosis of leg 
veins

Рисунок 4
Начало реканализации 
в суральных венах
Figure 4
Initiation of recanalization in sural 
veins

Рисунок 3
Окклюзивный тромбоз суральных 
вен
Figure 3
Occlusive thrombosis of sural 
veins
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ва Е.Ю. Возможности ультразвукового исследования в диагно-

вен нижних конечностей, что за-
ставило проанализировать причи-
ны. Было показано, что одним из 
провоцирующих факторов тром-
бообразования при ЭПКС было 
использование во время операции 
кровоостанавливающего жгута для 
профилактики интраоперационной 
кровопотери. Отказ от использо-
вания жгута, а также сокращение 
продолжительности оперативного 
вмешательства позволило умень-
шить количество тромботических 
осложнений от 19 % до 9,5 % [11]. 
Однако протокол ультразвукового 
исследования в то время включал 
только исследование магистраль-
ных вен голени – ЗББВ, ПББВ, 
МБВ. Накопленный со временем 
опыт, а также использование уль-
тразвуковых сканеров с большей 
разрешающей способностью заста-
вило пересмотреть и уточнить объ-
ем исследования. Включение в обя-
зательный протокол исследования 
всех доступных визуализации вен, 
включая мышечные венозные си-
нусы, привело к увеличению про-
цента тромботических осложнений 

практически в 2 раза по сравнению 
с достигнутыми 9,5 %, но опреде-
лило истинную картину послеопе-
рационного состояния венозной си-
стемы [16].

В практической работе врачей 
ультразвуковой диагностики иссле-
дование вен голени большей частью 
не проводится в полном объеме, 
что связано как с трудностью иден-
тификации всех глубоких вен, об-
условленной различными вариан-
тами соединения их между собой, 
так и со значительным увеличени-
ем времени их оценки. Исследо-
вания показали, что включение в 
протокол ДС оценки мышечных и 
малоберцовых вен может снизить 
количество ложноотрицательных 
результатов при ТГВ на 64 и 15 % 
соответственно [8, 16].

ВЫВОДЫ:
1.	Тромботические осложнения при 

ЭПКС были выявлены в 18 % 
случаев. Половину из них со-
ставляли локальные тромбозы 
мышечных венозных синусов 
голени, что, видимо, связано с 

особенностью положения конеч-
ности во время операции, приво-
дящей к временному нарушению 
венозного оттока от голени.

2.	Особенностью тромботических 
осложнений ЭПКС является 
ограничение процесса венами го-
лени, нетяжелый характер тром-
боза, сохранение в большинстве 
случаев достаточного оттока от 
голени по проходимым парным 
венам, активная реканализация 
вен при своевременно начатой те-
рапии.

3.	В протокол обследования пациен-
тов после ЭПКС при проведении 
дуплексного сканирования необ-
ходимо включать исследование 
мышечных венозных синусов и 
малоберцовых вен.
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Цель – рассмотреть клинический случай лечения пациентки с тяжелой 

сочетанной травмой и дальнейшим развитием гетеротопической осси-

фикации области тазобедренного сустава.

Материалы и методы. Представлен краткий обзор мировой литерату-

ры по проблеме гетеротопической оссификации у пациентов, перенесших 

тяжелую сочетанную травму. На рассмотрение представлен клинический 

пример лечения пациентки Б. 29 лет, пострадавшей в результате ДТП, с 

развившейся впоследствии гетеротопической оссификацией тазобедрен-

ного сустава как отдаленного осложнения тяжелой сочетанной травмы.

Результаты. Проведено лечение больной с тяжелой сочетанной трав-

мой, с развитием гетеротопической оссификации области тазобедренно-

го сустава в отдаленном периоде. Выполнено оперативное лечение – эн-

допротезирование тазобедренного сустава. Получен хороший функцио-

нальный результат через 2 года (86 из 100 баллов по Шкале Харриса).

На основании клинического примера мы продемонстрировали эффек-

тивность существующих методов диагностики на различных сроках ле-

чения гетеротопической оссификации, с целью минимизации процента 

радикального лечения, минимизации инвалидизации пациентов с отда-

ленными последствиями тяжелой сочетанной травмы.

Выводы. Выявление данной проблемы на более раннем этапе формиро-

вания патологического процесса, оценка важности процесса для дальней-

шей реабилитации и качества жизни пациента позволили бы более тща-

тельно провести диагностику, изучение мировой литературы по данной 

проблеме и принять решение о раннем хирургическом лечении, что, воз-

можно, позволило бы обойтись менее радикальными методами коррекции.

Нам не удалось найти достаточного количества описанных случаев раз-

вития гетеротопической оссификации у пациентов с тяжелой сочетан-

ной травмой в литературе с оценкой рационального времени для опера-

тивного вмешательства.

Необходимо обратить особое внимание на изучение проблемы гетерото-

пической оссификации, что, возможно, позволит нам в дальнейшем ис-

пользовать механизмы патоостеогенеза для решения предоставленных 

Objective – to review a clinical case of a patient with severe associated 

injury and subsequent heterotopic ossification of the hip joint.

Materials and methods. The study provides a brief review of articles 

and source materials covering the issue of heterotopic ossification in 

patients with severe associated injury. The clinical case of the 29-year-

old female patient, injured in a motor vehicle accident, with heterotopic 

ossification of the hip joint as a long-term complication of the severe 

associated injury has been presented.

Results. The patient received the treatment of the severe associated 

injury with subsequent heterotopic ossification of the hip joint. The 

surgery was conducted – hip joint replacement. A good functional result 

with the Harris Hip Score of 86 out of 100 points two years after the 

treatment has been achieved.

Based on the clinical case under review, we demonstrated the efficiency 

of the present diagnostic methods at different time points of treatment 

of heterotopic ossification, with aim of minimizing the percentage of 

radical treatment, decreasing the rates of disability in patients with long 

term consequences of severe associated injury.

Conclusion. The identification of this problem at earlier stage of the 

pathological process, and estimation of the significance of the process 

for subsequent rehabilitation therapy and the patient’s quality of life 

would allow more prompt diagnosis, which, combined with the review 

of the best practices, may have resulted in an earlier, less invasive 

surgical treatment, potentially precluding a more radical corrective 

surgery.

We did not manage to identify a sufficient number of clinical case reviews 

involving heterotopic ossification in patients with severe associated 

injury, with estimation of appropriate time of surgical intervention.

One should give special attention to research of the problem of 

heterotopic ossification that would possibly allow us to use the 

mechanisms of pathologic osteogenesis for solution of our tasks, to 
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нам задач, избегать конечной инвалидизаци пациентов после тяжелой 

сочетанной травмы, несмотря на полную ликвидацию посттравматиче-

ских изменений.

Ключевые слова: гетеротопическая оссификация; политравма; осте-

орегенерация; оссификат.

prevent disability in patients with severe associated injury, despite of 

complete removal of posttraumatic changes.

Key words: heterotopic ossification; polytrauma; osteoregeneration; 

ossification.

Гетеротопическая оссификация 
(ГО) – процесс образования 

зрелой пластинчатой костной тка-
ни в местах, нетипичных и мор-
фологически несвойственных для 
образования костной ткани, не 
имеющих в основном пуле клеток, 
клеток предшественников остео-
образования.

Классификация ГО [1, 2]
ГО условно делится на два основ-

ных типа:
1.	Приобретенная форма, представ-

ленная в основном травматиче-
ским генезом происхождения.

2.	Наследственная форма.
I. Приобретенная форма делится 

по морфологии поврежденной 
системы:
1.	Основной очаг повреждения, 

выделяемый как триггер разви-
тия ГО, находится в узлах опор-
но-двигательного аппарата.

2.	Основной очаг повреждения на-
ходится на одном из уровней 
ЦНС:

2.1. Повреждения спинного мозга.
2.2. Повреждения головного мозга.
2.3. Повреждения оболочек мозга.

II. Наследованная форма ГО раз-
деляется по субстрату образования 
костной ткани и различным мута-
циям в разных генах:
1. Образование костной массы че-

рез энхондральный путь (про-
грессирующая оссифицирующая 
фиброплазия).

2.	Образование костной массы че-
рез интрамембранозный путь и 
путь мышечной гетероплазии 
(прогрессирующая костная гете-
роплазия, наследственная остео-
дистрофия Олбрайта).

Выделение условий развития ГО
Процесс образования костной 

массы в случае развития ГО напо-
минает процесс нормальной кост-
ной репарации и имеет схожие 
условия для возникновения, одна-
ко отличается большей интенсив-
ностью и локализацией. Cхожесть 
процессов остеорегенерации и ГО, 
наличие однотипных стадий также 

вызывает трудности в случае попы-
ток фармакологического лечения, 
так как точками приложения фарм-
препаратов являются звенья, отве-
чающие за нормальный рост кост-
ной ткани, консолидацию перелома 
и развитие гетеротопических осси-
фикатов. Однако при множествен-
ной и сочетанной травме приоритет 
отводится консолидации перело-
мов, а не остановке прогрессирова-
ния роста оссификатов.

Основными условиями для ини-
циирования развития ГО являются 
следующие [3]:
1.	Остеоиндукция – процесс сти-

муляции остеообразования пу-
тем передачи ключевых сигналов 
белковыми фракциями типа bone 
morphogenetic protein (BMP) 
и медиаторами воспаления, 
проявляющимися у пациентов с 
тяжелой сочетанной травмой.

2.	Наличие остеогенных клеток 
предшественников – плюрипа-
тентных мезенхимальных ство-
ловых клеток (MSC), которые 
мигрируют, дифференцируются 
и размножаются в ответ на сти-
муляцию BMP.

3.	Окружающая среда для остеоге-
неза («материнское ложе», в слу-
чае ГО чаще всего представлено 
поврежденной мышечной тканью 
или хорошо кровоснобжаемыми 
участками капсульно-связочного 
аппарата).

4.	Снижение парциального давле-
ния (pO

2), характерное больше 
для энхондрального пути разви-
тия оссификата [3].

5.	Также фактор, отличающий фор-
мирование гетеротопического ос-
сификата от нормального процес-
са остеорегенерации, – наличие 
инфекционного агента. В миро-
вой литературе рассматривается 
как генерализованный тип ин-
фекции, так и местный инфекци-
онный очаг.

Краткое описание механизмов 
развития ГО

На данный момент точный меха-
низм развития ГО до конца не изу-

чен. Отчасти это связано с поли-
морфностью возможных тригеров 
развития и большим количеством 
сложнейших каскадов биохимиче-
ских реакций. Однако известны 
некоторые части сложнейшего ме-
ханизма образования ГО.

В случае повреждения какого-ли-
бо отдела ЦНС в мировой литерату-
ре выделяют отсутствие тормозного 
(регулирующего) действия ЦНС на 
метаболизм клеток предшественни-
ков MSC. К основным молекулам 
кандидатам регуляторам клеточной 
функции MSC относят лептин, глу-
тамат, кальцитонин, вещество P, 
вазоактивный кишечный пептид и 
катехоламины. В случае повреж-
дения ЦНС возникает дисбаланс 
концентрации данных регулятор-
ных субстанций и гиперстимуляция 
клеток предшественников MSC по 
пути остеогенеза [5].

Также рассматривают систем-
ные факторы в сочетании с мест-
ными стимулирующими факто-
рами, такими как интерлейкины 
SIRS (системного воспалительного 
ответа) – гиперпродукция IL-6, 
Il-10 [6], MCp-1, MIP1f, Hif1α [7].

С учетом таких морфологических 
и биохимических особенностей про-
цесса развития ГО формируется 
примерная модель пациента, имею-
щего предрасположенность к фор-
мированию приобретенной формы 
ГО – больше всего под описание 
подходит пациент с сочетанной или 
множественной травмой.

Способы профилактики разви-
тия ГО

На данный момент в мировой 
литературе представлен медика-
ментозный вариант профилактики 
развития ГО путем приема несте-
роидных противовоспалительных 
препаратов (NSAIDs) (основной 
представитель в данной группе – 
Индометацин) [8]. Также рассма-
триваются варианты направленной 
лучевой терапии [9].

Исходя из этого, можно выде-
лить следующие клинические фак-
торы риска развития ГО [10]:
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1.	Наличие у пациента черепно-моз-
говой или спинальной травмы.

2.	Возраст пациента моложе 30 лет.
3.	Ампутации, множественные трав-

мы конечностей.
4.	Тяжесть сочетанной травмы, 

определенная по шкале ISS 16 и 
более.

5.	Длительное нахождение в коме, 
длительное нахождение на ИВЛ.

6.	Травма ЦНС с преобладанием 
мышечной спастичности.

7.	Мужской пол.
8.	Высокий уровень интерлей-

кинов воспаления (точнее, 
их дисбаланс) – IL-6, IL-10, 
MCP-1, MIP1a, MCp-1, MIP1f, 
Hif1α – является признаком раз-
вития SIRS [11].

9.	Местная или генерализованная 
инфекция.
Каждый из приведенных клини-

ческих факторов риска имеет под 
собой определенную морфологиче-
скую основу, так или иначе влия-
ющую на представленные выше ме-
ханизмы развития ГО.

На данный момент хирургиче-
ское лечение ГО является наибо-
лее результативным. Показания к 
хирургическому лечению – увели-
чение амплитуды движения в су-
ставах конечности, придание ко-
нечности нормального положения 
(выведение из патологического 
положения). Релиз захваченных 
в очаг оссификации сосудисто- 
нервных структур в случае их ме-
ханического сдавления, перегиба-
ния.

Осложнения и опасности при 
хирургическом лечении

В связи с потенциальной неогра-
ниченностью роста оссификата со-
храняется высокий риск большой 
интраоперацонной кровопотери 
из-за большого объема удаляемой 
ткани, потери основных стабили-
заторов сустава в случае параар-
тикулярного расположения пато-
логического очага, травмы сосу-
дисто-нервных структур. Отмеча-
ется высокий риск присоединения 
инфекции в послеоперационном 
периоде, связанный с образовани-
ем полости (минус ткань), а также 
более высокий риск развития тром-
боэмболических осложнений (боль-
шая мягкотканная травма, выход 
тканевого фактора свертываемости 

в русло). Высока вероятность раз-
вития рецидива ГО.

Рассмотрение вопроса о наибо-
лее рациональном выборе времени 
для хирургического лечения ГО с 
целью минимизации рисков разви-
тия представленных выше ослож-
нений

В мировой литературе бытует два 
основных мнения о времени для 
хирургического лечения:
1.	Рецидив ГO менее вероятен, ес-

ли операция задерживается до 
тех пор, пока ГO не снизит свою 
метаболическую активность, под-
твержденную при помощи сцин-
тиграфии [12].

2.	Более свежие научные работы 
говорят о том, что стоит удалять 
оссификаты до критического сни-
жения метаболической активно-
сти, что минимизирует интрао-
перационную травму, позволяет 
остановить процесс до вовлече-
ния в него важных структур [12].
Хирургическое иссечение ГО до 

достижения метаболической ак-
тивности оссификата по данным 
сцинтиграфии представляет боль-
ший клинический интерес, так 
как подобная тактика позволяется 
снизить интраоперационную трав-
му, сохранить еще не затронутые 
процессом образования, избежать 
или снизить риск многих ослож-
нений, связанных с травматизаци-
ей тканей. Меньшая интраопера-
ционная травма снижает местную 
активность медиаторов воспаления 
и позволяет снизить вероятность 
повторной активизации MSC по 
пути развития остеогенерации и ре-
цидива ГО. Это позволяет намного 
раньше активизировать пациента в 
послеоперационном периоде.

КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР
Цель – рассмотреть клинический 

случай лечения пациентки с тяже-
лой сочетанной травмой и дальней-
шим развитием гетеротопической 
оссификации области тазобедрен-
ного сустава.

Исследование выполнено в соот-
ветствии с этическими принципами 
Хельсинской декларации (World 
Medical Association Declaration of 
Helsinki – Ethical Principles for 
Medical Research Involving Human 
Subjects, 2013) и «Правилами кли-

нической практики в Российской 
Федерации» (Приказ Минздра-
ва РФ от 19.06.2003 г. № 266) с 
получением письменного согла-
сия пациента на участие в иссле-
довании и одобрено локальным 
этическим комитетом (протокол 
№ 64179375THR2001 от 28 мая 
2018 г.)

Пациентка Б. 29 лет поступи-
ла в отделение реанимации ГКБ 
№ 1 04.10.2011 г. (ДТП, пешеход). 
На догоспитальном этапе зафикси-
рована клиническая смерть паци-
ентки. При поступлении состояние 
тяжелое. ШКГ 8 баллов (умерен-
ная кома). Дыхание самостоятель-
ное. АД 100/70 мм рт. ст. ЧДД 
21 в минуту.

Больная была осмотрена реанима-
тологом, нейрохирургом, травмато-
логом. Произведена интубация тра-
хеи, проводилась ИВЛ. Выполнено 
обследование. На КТ таза данных 
за костно-травматические измене-
ния костей таза и тазобедренных 
суставов не выявлено. Рентгеногра-
фия поврежденных сегментов.

Установлен клинический диа-
гноз: «Тяжелая сочетанная травма, 
открытая черепно-мозговая травма, 
ушиб головного мозга, травматиче-
ское субарахноидальное кровотече-
ние, перелом чешуи правой височ-
ной кости, с переходом на пирами-
ду. Открытый оскольчатый пере-
лом костей правой голени в сред-
ней трети со смещением отломков 
(Гастило 3а). Перелом костей носа. 
Закрытый перелом правой ключи-
цы со смещением отломков. Пере-
лом головки правого ребра слева. 
Ушиб легких. Аспирация кровью. 
Множественные ушибленные раны 
мягких тканей головы, правой го-
лени. Клиническая смерть на дого-
спитальном этапе». Балльная оцен-
ка тяжести полученной травмы по 
шкале ISS = 34 балла.

Стратификация риска развития 
гетеротопической оссификации у 
данной пациентки:
1.	Возраст менее 30.
2.	Тип травмы – высокоэнергетич-

ная (ДТП).
3.	Наличие ЧМТ – да.
4.	Множественны повреждения – 

да.
5.	Длительная кома, ИВЛ – да 14 д.
6.	Травма ЦНС с преобладанием 

спастичности – да.
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7.	SIRS – да.
8.	Тяжесть травмы по ISS более 

16 баллов.
9.	Инфекция – да (множественные 

раны, открытый перелом костей 
голени).
Проводилось этапное лечение 

пациентки в соответствии с прин-
ципами этапного лечения Damage 
control orthopedics (DCO).

В день получения травмы выпол-
нена первичная хирургическая об-
работка раны открытого перелома 
голени, фиксация отломков стерж-
невым аппаратом. В отделении 
реанимации проводилась интен-
сивная терапия (инфузионная, но-
овазотропная, антибактериальная 
терапии, гемотрансфузия, профи-
лактика венозных тромбоэмболиче-
ских осложнений).

На 22-е сутки после травмы, 
после стабилизации состояния 
больная переведена в отделение 
нейрохирургии, где лечение было 
продолжено в течение 13 суток; 
после с положительной динамикой 
пациентка переведена в отделение 
травматологии, ортопедии.

На 35-е сутки после травмы про-
изведен демонтаж стержневого ап-
парата, иммобилизация правой го-
лени гипсовой повязкой.

На 35-е сутки больная предъя-
вила жалобы на дискомфорт при 
движении в левом тазобедренном 
суставе, выполнена рентгеногра-
фия тазобедренного сустава. На 
рентгенограммах тазобедренного 
сустава определялась картина ГО 
области левого тазобедренного су-
става (рис. 1). Назначена консер-
вативная терапия (прием индомета-
цина 25 мг в сутки на протяжении 
8 недель).

На 37-е сутки после травмы вы-
полнен интрамедуллярный остео-
синтез костей голени.

На момент выписки пациентка 
активизирована, самостоятельно хо-
дит без опоры на правую нижнюю 
конечность. Движения в левом тазо-
бедренном суставе в полном объеме, 
безболезненные. Обращает на себя 
внимание некоторый дискомфорт 
при движении в левом тазобедрен-
ном суставе, однако он никак не 
ограничивает амплитуду движений, 
не препятствует активизации.

Через 1,5 года после травмы 
больная обратилась с жалобами 

на отсутствие движений в левом 
тазобедренном суставе. На рент-
генограмме левого тазобедренного 
сустава определяется гетеротопи-
ческая оссификация области лево-
го тазобедренного сустава Brooker 
класс 4 [13] (рис. 2), топически на 
основании рентгенограмм опреде-
ляется поражение капсульно-свя-
зочного аппарата сустава и под-
вздошной мышцы слева.

Была проведена сцинтиграфия, 
на которой отмечена высокая ме-
таболическая активность гетеро-
топического очага окостенения 
(184 % накопления фармпрепарата 
от нормы), от оперативного вмеша-
тельства принято решение отка-
заться.

На сцинтиграфии от 2015 года 
(через 4 года после травмы) вы-
явлена минимальная метаболиче-
ская активность очага оссификации 
(76 % накопления фармпрепарата 
от нормы).

На рентгенограмме от 2016 года 
(через 5 лет от момента травмы) 
выявлено, что оссификат без дина-
мики.

Больная предъявляла жалобы 
на отсутствие движений в левом 
тазобедренном суставе, хромоту, 
снижение качества жизни. С целью 
определения точной локализации 
объемного образования и оценки 
поражения окружающих структур 
выполнена компьютерная томогра-
фия таза (рис. 3).

С целью восстановления движе-
ния в левом тазобедренном суставе 
принято решение о проведении опе-
ративного лечении. Решено опреде-
лить объем вмешательства интра-
операционно: выполнить только 
удаление оссификатов или после 
удаления оссификатов выполнить 
эндопротезирование тазобедренно-
го сустава.

Риски проведения оперативно-
го вмешательства: предполагалась 
кровопотеря, в области, затрону-
той развитием гетеротопической 
оссификации, расположены арте-
рии, огибающие шейку бедренной 
кости; артерии включены в кост-
ную ткань, что затрудняет гемос-
таз. Был выставлен высокий риск 
полной девитализации головки 
бедренной кости с последующей 
интраоперационной оценкой веро-

Рисунок 1
Рентгенограмма левого 
тазобедренного сустава 
в аксиальной проекции. 
Выполнена на 35-е сутки от 
момента травмы. Имеются 
начальные рентгенологические 
признаки формирующейся 
гетеротопической оссификации 
большого и малого вертелов
Figure 1
The X-ray image of the left hip 
joint in the axial view. It was 
made on the 35th day after the 
injury. There are some initial 
radiologic signs of developing 
heterotopic ossification of the 
lesser and greater trochanters

Рисунок 2
Рентгенограмма таза через 1,5 
года после получения травмы. 
Определяется гетеротопическая 
оссификация капсульно-
связочного аппарата левого 
тазобедренного сустава и 
подвздошной мышцы слева
Figure 2
The X-ray image of the pelvis 
one and half year after the injury. 
There is heterotopic ossification 
of capsular and ligamentous 
apparatus of the left hip joint and 
the left iliac muscle
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ятности асептического некроза в 
дальнейшем.

Интраоперационно: оссификаты 
представляют из себя полностью 
оссифицированную капсулу лево-
го тазобедренного сустава и левую 
подвздошную мышцу (рис. 4). При 
иссечении гетеротопических осси-
фикатов выявлено, что все основ-
ные источники кровоснабжения 
головки бедра включены в пато-
логический процесс, при их пол-
ном иссечении для возвращения 
возможности движений в суставе 
головка бедренной кости останет-
ся девитализированной. Принято 
решение о тотальном эндопроте-
зировании тазобедренного сустава 
(рис. 5). Выполнено гистологиче-
ское исследование удаленных осси-
фикатов (рис. 6). По результатам 
исследований удаленная ткань со-
ответствует компактному костному 
веществу.

Функциональный результат: по 
шкале Харриса 86 баллов из 100, 
что соответствует хорошему ре-
зультату (рис. 7-10).

ВЫВОДЫ:
1.	Первичные проявления гетерото-

пической оссификации области 
тазобедренного сустава у больной 
выявлены на 35-й день с момента 
травмы.

2.	Прием НПВС для профилактики 
развития ГО не был достаточно 
успешным.

3.	Тактика выполнения оперативно-
го вмешательства после полного 
формирования оссификата позво-

ляет существенно снизить риски 
развития рецидива ГО, однако 
приводит к необходимости вы-
полнения большего объема опера-
ции и также обуславливает более 
радикальные типы операций, не 
позволяя останавливаться на ор-
ганосохраняющих методах.

4.	Проблема ГО у больных с тяже-
лой сочетанной травмой по сей 
день остается дискутабельной и 
требует дальнейшего изучения.

Рисунок 3
Компютерная томография таза 
через 5 лет после травмы. 
Определяется гетеротопическая 
оссификация области левого 
тазобедренного сустава. 
Локализации объемного 
образования в области капсулы 
и подвздошной мышцы области 
левого тазобедренного сустава
Figure 3
Computer tomography of the 
pelvis 5 years after the injury. 
There is heterotopic ossification 
of the left hip joint. A mass 
lesion is located in the region of 
the capsule and the iliac muscle 
of the left hip joint

Рисунок 4
Фотография интраоперационной 
раны. Стрелкой обозначена зона 
гетеротопической оссификации 
по ходу подвздошной мышцы. 
Плотность ткани соответствовала 
плотности кортикальной кости. 
Оссификат соответствовал 
капсуле сустава и левой 
подвздошной мышце
Figure 4
A picture of the intrasurgical 
wound. The arrow indicates the 
region of heterotopic ossification 
along the iliac muscle. The 
tissue density corresponded to 
the density of the cortical bone. 
Ossification corresponded to the 
joint capsule and the left iliac 
bone

Рисунок 5
Контрольная рентгенограмма 
костей таза после иссечения 
оссификатов и выполнения 
тотального эндопротезирования 
левого тазобедренного  
сустава
Figure 5
The control X-ray image of the 
pelvic bones after dissection of 
ossificates and realization of total 
left hip joint replacement

Рисунок 6
Микропрепарат удаленной 
ткани, вещество соответствует 
компактной костной ткани
Figure 6
The microsample of the removed 
tissue. The substance corresponds 
to compact bone tissue

Рисунок 7
Контрольная рентгенограмма 
костей таза через 2 года после 
проведенного оперативного 
лечения
Figure 7
The control X-ray image  
of the pelvic bones 2 years after 
surgical management
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Рисунок 8
Демонстрация функции левого 
тазобедренного сустава через 
2 года после проведенного 
оперативного лечения (отведение)
Figure 8
Demonstration of function of the 
left hip joint 2 years after surgical 
treatment (abduction)

Рисунок 9
Демонстрация функции левого 
тазобедренного сустава через 
2 года после проведенного 
оперативного лечения (сгибание)
Figure 9
Demonstration of function of the 
left hip joint 2 years after surgical 
treatment (flexion)

Рисунок 10
Демонстрация функции левого 
тазобедренного сустава через 
2 года после проведенного 
оперативного лечения (сгибание)
Figure 10
Demonstration of function of the 
left hip joint 2 years after surgical 
treatment (flexion)
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ОДНОМОМЕНТНАЯ РЕКОНСТРУКЦИЯ 
МЯГКИХ ТКАНЕЙ ПРИ НЕЙРОТРОФИЧЕСКИХ 
ЯЗВАХ ПЕРЕДНЕГО ОТДЕЛА ПОДОШВЫ 
СТОПЫ В ОТДАЛЕННЫЙ ПЕРИОД 
ПОЛИТРАВМЫ
ONE-STAGE RECONSTRUCTION OF SOFT TISSUES WITH NEUROTROPHIC ULCERS OF THE FOREFOOT  
IN LONG TERM PERIOD OF POLYTRAUMA

Цель – показать на клиническом примере результат одномоментной 

реконструкции мягких тканей при нейротрофических язвах переднего 

отдела подошвы стопы в отдаленный период политравмы.

Материал и методы. В 2013 году в больницу скорой медицинской по-

мощи г. Уфы обратился пациент С. 53 лет с жалобами на наличие двух 

нейротрофических язв подошвы правой стопы. Выполнена операция: 

иссечение двух нейротрофических язв переднего отдела подошвы 

правой стопы, свободная пластика мягких тканей сложно-составным 

лоскутом с осевым типом кровоснабжения.

Результаты. Пациент осмотрен через 5 лет после операции. Рециди-

ва нейротрофических язв нет, опорная функция правой нижней конеч-

ности восстановилась, улучшилось качество жизни.

Выводы. Сложносоставные лоскуты с автономным типом кровоснаб-

жения при закрытии дефектов мягких тканей стопы, обусловленных 

нейротрофическими нарушениями, могут с успехом применяться в 

клинической практике. Причем подобные лоскуты можно использо-

вать как без пересечения сосудистой ножки, так и в свободном виде 

с наложением микрососудистых анастомозов. В послеоперационном 

периоде и в течение всей жизни пациентов лоскуты в реципиентной 

зоне требуют корректного ухода.

Ключевые слова: стопа; нейротрофическая язва; кожная пластика; 

микрохирургия; пластическая хирургия.

Objective – to show the result of one-stage reconstruction of soft 

tissues with neurotrophic ulcers of the forefoot in the long-term period 

of polytrauma.

Materials and methods. In 2013, a 53 years old patient, addressed to 

the emergency hospital of Ufa with two neurotrophic ulcers of the sole 

of the right foot. Excision of two neurotrophic ulcers of the anterior part 

of the sole of the right foot, and free plastic soft tissue with a composite 

flap with an axial type of blood supply were carried out.

Results. The patient was examined 5 years after surgery. Relapse of 

neurotrophic ulcers was not found. Function of the right lower extremity 

recovered successfully, and quality of life improved significantly.

Conclusion. The composite flaps with auxiliary type of the blood 

supply for closure of soft tissue defects of the foot due to neurotrophic 

disorders can be successfully applied in clinical practice. Moreover, 

such flaps can be used both without crossing the vascular pedicle, and 

in a free form with application of microvascular anastomoses. In the 

postoperative period and throughout the patients’ life, the recipient’s 

zone requires the proper care.

Key words: foot; neurotrophic ulcer; skin plastics; microsurgery; 

plastic surgery.

Статья поступила в редакцию 14.01.2018 г.

Глубокие, как правило, безболез-
ненные и небольшой площади 

дефекты мягких тканей со скудным 
отделяемым с неприятным запахом 
без тенденции к самостоятельно-
му заживлению денервированной 
стопы принято называть нейротро-
фическими язвами. На фоне вялой 

грануляционной ткани на дне язв 
находятся сухожилия и (или) кост-
ная ткань. Края язв представляют 
собой кратерообразные углубления 
с ороговевшимся эпидермисом [1-
3].

Вовлечение в воспалительный 
процесс костной ткани обуслав-

ливает развитие самого грозного 
осложнений язвы – контактного 
остеомиелита. Мнимое впечатле-
ние радикальной секвестрнекрэк-
томии с образованием как бы жиз-
неспособной костной ткани часто 
вводит хирургов в заблуждение. 
Без восстановления полноценно-
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го мягкотканного покрова кости 
спустя весьма непродолжительное 
время развивается некроз следу-
ющей порции обнаженной кости 
[4, 5].

Проблема замещения мягких тка-
ней при нейротрофических язвах 
стопы остается актуальной в совре-
менной медицинской практике. Со-
временные высокотехнологические 
перевязочные материалы лишь 
отчасти позволяют решать только 
проблему ухода и временного за-
крытия подобных дефектов мягких 
тканей. А радикальность решения 
данной проблемы заключается в 
реконструкции прочного кожного 
покрова, способного выдержать 
давление тела и давление сдвига 
при ходьбе [6-17].

Цель – показать на клиническом 
примере результат одномоментной 
реконструкции мягких тканей при 
нейротрофических язвах переднего 
отдела подошвы стопы.

Исследование и публикация в пе-
чати одобрены этической комисси-
ей Башкирского государственного 
медицинского университета. Паци-
ент согласен на опубликование ре-
зультатов исследования в публич-
ной печати.

Клинический случай
Пациент С. 53 лет обратился в 

больницу скорой медицинской по-
мощи г. Уфы с жалобами на нали-
чие нейротрофических язв опорной 
поверхности переднего отдела пра-
вой стопы, постоянный неприят-
ный запах и ограничение опоры на 
стопу при ходьбе (рис. 1). Пациент 
30 лет тому назад получил травму 
спинного мозга с последующим 
развитием нейротрофических язв 
стопы.

14.10.2012 выполнена операция. 
Ход операции: Под регионарным 
обезболиванием правой нижней ко-
нечности выполнено иссечение обе-
их нейротрофических язв с участ-
ками ороговевшегося эпидермиса 
правой стопы (рис. 2). На тыльной 
поверхности стопы выделены тыль-
ная артерия стопы и подкожная ве-
на для анастомозирования.

Под регионарным обезболивани-
ем левой верхней конечности на 
предплечье в проекции лучевой 
артерии произведен разрез кожи с 
выделением лучевой артерии с со-

провождающими венами. В сред-
ней трети предплечья выкроены 
два кожно-фасциальных лоскута 
необходимого размера на единых 
питающих сосудах (рис. 3а). Дан-
ный лоскут перемещен на область 
дефекта мягких тканей правой сто-
пы (рис. 3b). Питающие сосуды 
кожно-фасциальных лоскутов ана-
стомозированы с тыльной артерией 
стопы и подкожной веной. Рана в 
донорской области ушита местны-
ми тканями.

В раннем послеоперационном пе-
риоде раны донорской области и 
на стопе зажили первичным натя-
жением, признаков некроза ауто-
трансплантата не отмечалось. Че-
рез 5 лет со дня операции (рис. 4), 
качество жизни у пациента значи-
тельно улучшилось ввиду того, что 
улучшилась опорная поверхность 
конечности, отпала необходимость 
в ежедневных перевязках и прекра-
тились неприятные специфические 
запахи из язв стопы.

ОБСУЖДЕНИЕ
По данным публикаций различ-

ных авторов и собственному кли-
ническому опыту нами сделан вы-
вод, что у некоторых пациентов 
после удачно проведенного хирур-
гического лечения создается лож-
ное представление о том, что «все 
позади…»; наступает наслаждение 
комфортной жизнью без специфи-
ческого запаха из раны стопы и 
обременительных ежедневных пе-
ревязок. Однако нельзя забывать, 
что стопа по-прежнему лишена чув-
ствительности.

При принятии решения об опе-
ративном лечении исходили из 
степени мотивации к проведению 
оперативного лечения и готовности 
данного пациента к грамотному и 
корректному соблюдению медицин-
ских рекомендаций в послеопера-
ционном периоде лечения, может 
быть, даже коренного изменения 
стиля последующей жизни. Нема-
ловажным, возможно, одним из 
важнейших принципов профилак-
тики рецидива нейротрофической 
язвы считаем тщательный, порой 
педантичный уход за травмирован-
ной стопой, который заключается 
в ежедневных обработках кожных 
покровов мазями, постоянном но-
шении специализированной обуви, 

Рисунок 1
Фото правой стопы перед 
операцией
Figure 1
The presurgical picture of the 
right foot

Рисунок 2
Этап операции. Фото правой 
стопы после иссечения 
нейротрофических язв
Figure 2
The surgery stage. 
The picture of the right foot 
after dissection of neurotrophic 
ulcers
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исключении малейшей травматиза-
ции проблемной стопы.

ВЫВОДЫ:
Сложносоставные лоскуты с ав-

тономным типом кровоснабжения 
при закрытии дефектов мягких 
тканей стопы, обусловленных ней-
ротрофическими нарушениями, мо-
гут с успехом применяться в клини-
ческой практике. Причем подобные 
лоскуты можно использовать как 
без пересечения сосудистой ножки, 
так и в свободном виде с наложе-
нием микрососудистых анастомо-
зов. В послеоперационном периоде 
и в течение всей жизни пациентов 
лоскуты в реципиентной зоне тре-
буют корректного ухода.

Рисунок 4
Фото правой стопы  
после операции
Figure 4
The picture of the right foot  
before surgery
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The surgery stages: a) planning the borders of separation  
of the skin fascial flap in the donor forearm;  
b) the autograft has been transferred to the region of the 
recipient’s foot
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ОСОБЕННОСТИ ФОРМИРОВАНИЯ  
КОСТНОЙ МОЗОЛИ НА ФОНЕ 
КОНТАКТНОГО НИЗКОЧАСТОТНОГО 
УЛЬТРАЗВУКОВОГО ВОЗДЕЙСТВИЯ  
В КЛИНИКЕ И ЭКСПЕРИМЕНТЕ
FEATURES OF FORMATION OF BONE CALLUS AT THE BACKGROUND OF CONTACT LOW-FREQUENCY 
ULTRASOUND IN THE CLINIC AND IN THE EXPERIMENT

Лечение открытых переломов часто сопровождается нарушением 

консолидации. Одним из способов стимуляции остеогенеза является 

контактное низкочастотное ультразвуковое воздействие. Недостаточ-

но изучен вопрос об особенностях формирования костной мозоли под 

воздействием низкочастотного ультразвука.

Цель — изучить особенности формирования костного регенерата в 

эксперименте и клинике с целью оценки эффективности влияния кон-

тактного низкочастотного ультразвукового воздействия на консолида-

цию открытых переломов трубчатых костей в условиях внеочагового 

чрескостного остеосинтеза.

Материалы и методы. Исследование включало эксперимент на 

животных и клиническое исследование. В ходе эксперимента осу-

ществлялось моделирование открытого перелома плечевой кости у 

животных с последующим остеосинтезом аппаратом внешней фикса-

ции у 2 групп животных: основной, получающей ультразвуковое воз-

действие, и группы сравнения – без ультразвука. Оценивалось время 

исчезновения патологической подвижности, рентгенологическая и 

гистологическая картина костного регенерата. В клиническое иссле-

дование включены пациенты с отрытыми переломами костей голени, 

также разделенные на две группы: основную, получавшую ультразву-

ковое воздействие, и группу сравнения – без ультразвука. Оценива-

лась плотность костной мозоли по МСКТ, содержание кальция в реге-

нерате, сроки клинического выздоровления.

Результаты. У животных основной группы на 42-е сутки наступле-

ние консолидации, гистологическая картина сформированной костной 

мозоли; у животных группы сравнения консолидации нет, гистологи-

ческая картина незрелой мозоли. В клиническом исследование плот-

ность костной мозоли у пациентов основной группы была в 1,47 раза 

выше (р = 0,0003), содержание кальция в 1,73 раза больше (р = 0,0003) 

по сравнению с группой сравнения.

Выводы. Под воздействием контактного низкочастотного ультразвуко-

вого воздействия формируется более зрелая, плотная костная мозоль.

Ключевые слова: нарушение регенерации кости; ультразвуковое 

воздействие.

Treatment of opened fractures is often accompanied by a violation of 

consolidation. One of the ways to stimulate osteogenesis is contact 

low-frequency ultrasound. The question of the peculiarities of bone 

callus formation under the influence of low-frequency ultrasound has 

not been sufficiently studied.

Objective – to study the features of formation of the bone regenerate 

in the experiment in and the clinical course for estimation of efficiency 

of influence of contact low-frequency ultrasound impact on union of 

opened fractures of long bones in conditions of extrafocal transosseous 

osteosynthesis.

Materials and methods. The study included an animal experiment 

and a clinical study. In the course of the experiment, an opened 

fracture of the humerus was simulated in animals with subsequent 

osteosynthesis by an external fixation device in 2 groups of animals: 

the main group that received ultrasound and the comparison group – 

without ultrasound. The time of disappearance of pathological mobility, 

X-ray and histological picture of bone regenerate were assessed. The 

clinical study included patients with opened fractures of the shin bones, 

also divided into two groups: the main group that received ultrasound 

and the comparison group, without ultrasound. The density of bone 

callus according to MSCT, the calcium content in the regenerate, and 

the periods of clinical recovery were estimated.

Results. In the animals of the main group on the 42nd day of the 

onset of consolidation, a histological picture of the formed callus was 

found; the animals of the comparison group had not any consolidation 

and showed the histological picture of the immature callus. In a clinical 

study, the density of bone callus in the patients of the main group was 

1.47 times higher (p = 0.0003), the calcium content was 1.73 times 

higher (p = 0.0003) as compared to the comparison group.

Conclusion. Under the influence of contact low-frequency ultrasound, 

more mature, dense callus develops.

Key words: bone regeneration disorder; ultrasound influence.
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Современные технологии и под-
ходы в лечении пациентов с 

переломами трубчатых костей в 
ряде случаев позволяют избежать 
нарушения репаративной регене-
нарации костной ткани [1]. Тем 
не менее наличие у пациента от-
крытого перелома, который всегда 
является предрасполагающим для 
нарушения регенерации, значи-
тельно ограничивает выбор методов 
стимуляции остеогенеза. Исполь-
зование аппарата внешней фикса-
ции, который остается «золотым 
стандартом» лечения пациентов с 
открытыми переломами трубчатый 
костей [2], не решает всех проблем. 
В ряде случаев необходима стиму-
ляция остеогенеза [1-3].

Одним из способов стимуляции 
остеогенеза является низкочастот-
ный ультразвук. Доказано поло-
жительное влияние ультразвука на 
регенерацию костной ткани при ле-
чении переломов трубчатых костей 
консервативными методами [3-6], а 
также при оперативном лечении [7, 
8]. Изучены некоторые механизмы 
ультразвукового воздействия: за 
счет активации неоангиогенеза [9, 
10], факторов роста [11, 12], воз-
действия на остеобласты и остео-
класты [13, 14]. Кроме воздействия 
на костную ткань, низкочастотный 
ультразвук положительно влия-
ет на регенерацию мягких тканей 
[15-17], что особенно важно при 
лечении открытых переломов. Осо-
бенность ультразвуковых коле-
баний такова, что, проходя через 
мягкие ткани, они ослабевают [18]. 
Поэтому максимальная эффектив-
ность наблюдается при непосред-
ственном воздействии на кость [14, 
19]. В мировой литературе широко 
описано использование низкоча-
стотного ультразвукового воздей-
ствия для стимуляции остеогенеза, 
определены механизмы, однако нет 
данных об особенностях формиро-
вания костной мозоли под действи-
ем ультразвука, в том числе при 
непосредственном воздействии на 
кость.

Цель исследования – изучить 
особенности формирования кост-
ного регенерата в эксперименте и 
клинике с целью оценки эффектив-
ности влияния контактного низко-
частотного ультразвукового воздей-
ствия на консолидацию открытых 

переломов трубчатых костей в ус-
ловиях внеочагового чрескостного 
остеосинтеза.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Исследование включало экспери-

мент на животных и клиническое 
исследование.

Экспериментальное исследование 
проводилось на 16 беспородных по-
ловозрелых собаках массой 24,2 ± 
3,2 кг. На выполнение эксперимен-
та на животных было получено раз-
решение Этического комитета при 
ФГБОУ ВО «ОмГМУ» МЗ РФ. 
Содержание животных, экспери-
ментальное исследование осущест-
вляли согласно приказу Минздрава 
СССР (от 12.08.1977 г. № 755) и 
требованию Европейской конвен-
ции по защите экспериментальных 
животных (1986, Страсбург).

Животные были разделены на 
2 группы по 8 особей: основная 
группа и группа сравнения. Всем 
животным осуществлялось моде-
лирование открытого перелома 
диафиза плечевой кости в средней 
трети с дефектом костной ткани 
2 мм. Моделирование перелома 
осуществлялось из продольного 
линейного разреза на передней по-
верхности плеча с помощью фрезы 
высокооборотистой граверной ма-
шинки. Остеосинтез осуществлял-
ся монолатеральным стержневым 
аппаратом внешней, состоящим из 
4 канюлированных стержней-шу-
рупов (по два в каждом отломке), 
фиксированных на планке. При 
этом крайние стержни-шурупы 
фиксировались в двух кортикаль-
ных слоях кости, а ближайшие к 
перелому – в одном кортикальном 
слое. После остеосинтеза сохранял-
ся диастаз между отломками 2 мм. 
Оперативное вмешательство прово-
дилось под внутривенным нарко-
зом: 1 мл ксилазина гидрохлорида 
на 10 кг массы тела, 1 мл/ч тилета-
мина гидрохлорида на 10 кг массы 
тела животного. Животным основ-
ной группы в период с 1-х по 40-е 
сутки после операции ежедневно в 
течение 3 минут проводилось кон-
тактное воздействие низкочастот-
ным ультразвуком путем введения 
волновода через сквозное отверстие 
канюлированного стержня-шурупа 
в полость костномозгового канала 
до упора в противоположный кор-

тикальный слой [20]. Воздействие 
осуществляли с помощью аппара-
та «Тонзилор М» с параметрами 
ультразвука 26,6 кГц, 50 Вт. На 
41-е сутки эксперимента животным 
осуществлялась рентгенография 
плеча на рентгенологическом ап-
парате Radrex (Toshiba, Япония). 
Животные выводились из экспери-
мента на 42-е сутки с соблюдением 
правил эвтаназии (Золетила 10 мл 
внутривенно струйно, после дости-
жения наркоза KCl 20% – 20 мл 
внутривенно струйно). Проводи-
ли гистологическое исследование 
препаратов костного регенерата с 
окраской гематоксилином и эози-
ном. Оценка результатов лечения 
производилась от момента реги-
страции опоры животных на опери-
рованную конечность до исчезнове-
ния патологической подвижности 
при снятии планки аппарата внеш-
ней фиксации.

В клиническое исследование 
включены 24 пациента молодо-
го возраста, по классификации 
ВОЗ (25-44 года), получившие от-
крытые переломы костей голени 
42A

2-3; В2-3 (АО, ASIF) 2-3А типа по 
Gustilio и Anderson в срок не более 
суток с момента травмы. Пациенты 
с помощью таблицы случайных чи-
сел, сгенерированной в программе 
Statistica 6.1, были разделены на 
две равные по количеству участни-
ков группы по 12 человек – основ-
ную и группу сравнения. Группы 
сопоставимы по полу и возрасту. 
Всем пациентам осуществлял-
ся остеосинтез голени аппаратом 
внешней фиксации. При этом в 
дистальный конец проксимально-
го отломка после достижения ре-
позиции на расстоянии до 25 мм 
вводился канюлированный стер-
жень-шуруп, фиксированный крон-
штейном к кольцу аппарата. Паци-
ентам основной группы, начиная со 
2-х суток после операции, 1 раз в 
три дня осуществлялось низкоча-
стотное ультразвуковое воздействие 
способом, аналогичным способу в 
эксперименте на животных [20]. 
На 12-й неделе всем пациентам 
осуществлялась МСКТ на аппара-
те GE 750 HD Discovery в режиме 
двухэнергетического сканирования 
с оценкой плотности костной мозо-
ли в единицах Хаунсфилда, а так-
же содержания кальция в единице 
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объема с использованием пакетного 
приложения для аппарата в режиме 
GSI в мг/см3. Проводили демонтаж 
аппарата пациентам при положи-
тельной клинической пробе.

При анализе результатов методом 
Шапиро–Уилка получено распре-
деление, отличное от нормального. 
Поэтому для описания полученных 
результатов использовались мето-
ды непараметрической статисти-
ки – медиана, интерквартильный 
размах, U-критерий Манна–Уит-
ни, сравнение бинарных признаков 
осуществлялось методом частотного 
анализа и критерия Фишера. Расче-
ты проводились с использованием 
приложения Statistica 6.1 (лицен-
зия № BXXR904E306823FAN10). 
На проведение исследований по-
лучено разрешение Этического ко-
митета при ФГБОУ ВО ОмГМУ. 
У всех пациентов было получено 
информированное согласие на уча-
стие в исследовании и согласие на 
обработку персональных данных.

РЕЗУЛЬТАТЫ  
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Экспериментальное исследова-
ние
У животных патологическая под-

вижность в основной группе исчез-

ла на 33-и [33; 31] сутки, а в груп-
пе сравнения на 39-е [40; 39] сутки 
(р = 0,0009), при этом микропод-
вижность сохранялась у четырех 
животных. При анализе рентге-
нограмм животных на 41-е сутки 
эксперимента получены следующие 
данные: у всех животных основной 
группы достигнута консолидация 
(линия перелома не визуализиро-
валась, имелась достаточная пери-
остальная мозоль) (рис. 1). В груп-
пе сравнения: у 5 животных рент-
генологическая картина отсутствия 
консолидации – визуализирова-
лась линия перелома, периосталь-
ная мозоль невыраженная (рис. 2); 
у 3 животных вялая консолидация 
(линия перелома визуализируется, 
имеется периостальная реакция) 
(р = 0,0035, критерий Фишера).

Гистологическая картина костно-
го регенерата у экспериментальных 
животных имела следующий вид. 
Регенерат в основной группе экспе-
риментальных животных представ-
лен сформированными костными 
балками, приобретающими зрелую 
структуру с плотным однородным 
матриксом и неактивными остеоб-
ластами (рис. 3). При этом морфо-
логическая картина однородна по 
всей площади регенерата. У экспе-

риментальных животных группы 
сравнения регенерат на основе хря-
щевой ткани с рыхлым матриксом 
неоднородной плотности. Межба-
лочные пространства формируют-
ся, заполнены рыхлой волокнистой 
тканью с тонкостенными новоо-
бразованными сосудами. Имеет-
ся неравномерная пролиферация 
остеобластов (рис. 4). Чем больше 
расстояние от надкостницы, тем 
менее зрелый регенерат: в области 
надкостницы более выражены фор-
мирующиеся костные балки, в глу-
бине — хрящевая ткань.

Клиническое исследование
По данным МСКТ плотность 

костной мозоли на 12-й неделе 
после операции у пациентов ос-
новной группы составила 686 HU 
[702; 595], у пациентов группы 
сравнения – 465 HU [492; 424] 
(р = 0,0003). Содержание кальция 
в единице объема также по дан-
ным МСКТ у пациентов основной 
группы – 344 мг/см3 [387; 300], 
у пациентов группы сравнения – 
198 [214; 187] мг/см3 (р = 0,0003). 
У пациентов основной группы 
костная мозоль была равномерной 
по всей площади перелома и имела 
одинаковую плотность. В группе 

Рисунок 1
Рентгенограмма оперированного плеча 
экспериментального животного (основная группа) 
на 41-е сутки: 1 — аппарат внешней фиксации;  
2— костная мозоль.
Figure 1
X-ray of the operated limb (main group) on 41st 
day: 1 – external fixation; 2 – callus.

Рисунок 2
Рентгенограмма оперированного плеча 
экспериментального животного (группа сравнения) 
на 41-е сутки: 1 – линия перелома; 2 – аппарат 
внешней фиксации.
Figure 2
X-ray of the operated limb (comparison group) on 
the 41st day: 1 – fracture line; 2 – external fixation.
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сравнения мозоль имела большую 
плотность в проксимальной и дис-
тальной части косого перелома на 
саггитальных сканах, по сравне-
нию с центральной частью перело-
ма (рис. 5).

Демонтаж аппарата в основной 
группе на сроке 14 недель [13;14], 
в группе сравнения – на сроке 
16 недель [17; 16], (р = 0,004).

Таким образом, предложенный 
способ формирования открытого 
перелома в эксперименте (с дефек-
том костной ткани) и выбранный 
способ остеосинтеза (статическая 
модель, без возможности компрес-
сии) являются неблагоприятными 
для консолидации. В группе срав-
нения без дополнительной сти-
муляции нет ни клинических, ни 
рентгенологических, ни гистоло-
гических признаков наступления 
консолидации. Формируется кост-
ная мозоль на основании хрящевой 
ткани, в которой начинаются про-
цессы энхондрального остеогенеза. 
При этом процесс энхондрального 
остеогенеза более выражен в перио-
стальной области, а в глубине мозо-
ли регенерат представлен в основ-
ном хрящевой тканью. В основной 
группе, несмотря на наличие этих 
же неблагоприятных для консоли-
дации условий, у всех животных 
наступила полноценная консоли-
дация, подтвержденная гистологи-
чески и рентгенологически. Энхон-
дральный остеогенез завершен, и 
сформирован регенерат, имеющий 
структуру костной ткани. Так как 
начало энхондрального остеогенеза 
связано с прорастанием сосудов в 
хрящевую ткань формирующегося 
регенерата [6], механизмом, объ-
ясняющим стимулирующее воздей-
ствие ультразвука, является улуч-
шение микроциркуляции в зоне 
повреждения [6, 10].

Клинические данные показыва-
ют, что при наличии факторов, 
предрасполагающих к нарушению 
течения репаративного процесса, 
ультразвуковое воздействие улуч-
шает консолидацию переломов. 
Под воздействием низкочастотного 
ультразвука формируется костная 
мозоль с высокой оптической плот-
ностью и высоким содержанием 
кальция, чего нет у пациентов, не 
получавших ультразвуковое воз-
действие. Это можно расценивать 

Рисунок 3
Регенерат на 42-е сутки, основная группа,  окраска гематоксилином и 
эозином, увеличение 200: 
1 – неактивный остеобласт; 
2 – сформированные 
костные балки; 3 – 
однородный матрикс.
Figure 3
Regenerate on the 42nd day, 
the main group, staining 
with hematoxylin and 
eosin, an increase of 200: 
1 – inactive osteoblast; 
2 – formed bone beams; 
3 – homogeneous matrix.

Рисунок 4
Регенерат на 42-е сутки, группа сравнения, окраска гематоксилином 
и эозином, увеличение 200: 1 – формирующиеся межбалочные 
пространства; 2 – надкостница; 3 – неоднородный матрикс; 
4 – пролиферирующий остеобласт.
Figure 4
Regenerate on the 42nd day, comparison group, staining with 
hematoxylin and eosin, an increase of 200: 1 – forming inter-beam 
spaces; 2 – periosteum; 3 – inhomogeneous matrix; 4 – proliferating 
osteoblast.

Рисунок 5
Костная мозоль у пациентов на 12-й неделе после операции: 
1 – основная группа; 2 – группа сравнения.
Figure 5
Callus in patients on the 12th week after surgery: 1 – the main group; 
2 – comparison group.

1 2
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как рентгенологический эквива-
лент энхондрального остеогенеза – 
большее содержание кальция обу-
словлено зрелостью костной ткани 
регенерата. При этом механизм 
может быть связан с улучшением 
микроциркуляции в зоне повреж-
дения (более раннее формирование 
костной мозоли в зоне с нарушен-
ной в результате открытого перело-
ма васкуляризации) и объясняется 
ранним прорастанием сосудов в 
зону повреждения. Кроме этого, 
больший объем костной мозоли 
можно объяснить созданием микро-
подвижности в зоне перелома под 

действием низкочастотного ульт-
развука.

ВЫВОДЫ:
1.	Контактное низкочастотное уль-

тразвуковое воздействие в экс-
перименте обеспечивает форми-
рование клинически и морфоло-
гически зрелой костной мозоли 
в условиях наличия факторов, 
предраспологающих к наруше-
нию консолидации (диастаз меж-
ду отломками, отсутствие ком-
прессии между отломками).

2.	Под влиянием контактного низко-
частотного ультразвукового воз-

действия в условиях внеочагово-
го чрескостного остеосинтеза в 
1,14 раза сокращаются сроки кон-
солидации за счет формирования 
в 1,43 раза более плотной костной 
мозоли, содержащей в 1,76 раза 
больше кальция в единице объема.
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ВОПРОСЫ АНЕСТЕЗИОЛОГИЧЕСКОГО 
ОБЕСПЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ  
С ПЕРЕЛОМАМИ ПРОКСИМАЛЬНОГО 
ОТДЕЛА БЕДРЕННОЙ КОСТИ
TOPICAL ISSUES OF ANESTHESIA SUPPORT FOR PATIENTS WITH PROXIMAL FEMUR FRACTURES

Вопросы анестезиологического обеспечения у пострадавших с прокси-

мальными переломами бедренной кости имеют актуальное значение, по-

скольку последствия травмы усугубляют и без того достаточно высокий 

анестезиологический риск в сравнении с пациентами той же самой воз-

растной группы, которым выполняется замена тазобедренного сустава в 

плановом порядке.

Цель – изучить влияние фактора выбора метода анестезии и сроков опе-

ративного вмешательства на послеоперационную летальность и оценить 

возможные пути улучшения результатов лечения с позиции внедрения 

в анестезиологическую практику положений современных клинических 

рекомендаций.

Материалы и методы. В процессе ознакомления с данными зарубеж-

ной и отечественной литературы был изучен вопрос о преимуществах 

того или иного выбора метода анестезии во время операции. Особое вни-

мание было посвящено клиническому значению использования перифе-

рических нервных блоков в предоперационном периоде и их взаимосвязи 

с ближайшими и отдаленными результатами хирургического лечения.

Результаты. В отличие от плановой замены сустава, в случае острой 

травмы регионарные методы анестезии не показывают особых преиму-

ществ перед общей анестезией даже в случае полной идентичности опе-

ративного вмешательства.

Выводы. Операция, выполненная в течение 48 часов после получения 

травмы, и все действия анестезиолога, которые этому способствуют, счи-

таются более важным условием, от которого зависит успех и результат 

лечения, чем тривиальный выбор между регионарной и общей анестези-

ей во время операции.

Ключевые слова: проксимальный перелом бедренной кости; перифе-

рический восходящий илеофасциальный блок; спинальная анестезия; 

общая анестезия.

The anesthetic management among the patients with proximal femur 

fractures is important question since the injuries worsen the quite high 

risk of anesthesia in comparison with patients of the same age who are 

assigned to hip replacement.

Objective – to study the influence of the anesthesia method choice and 

the importance of the surgical intervention terms on postoperative mor-

tality, and to evaluate possible ways for improving the treatment results 

from the modern clinical recommendations view point into anesthetic 

practice.

Materials and methods. During the research of the foreign and domes-

tic literature, the issue of advantages of choice of one or other anesthesia 

techniques has been studied. Particular attention was paid to the clinical 

significance of the peripheral nerve blocks use in the preoperative period, 

and its relationship with the immediate and long-term results of surgical 

treatment.

Results. In contrast to the elective joint replacement, in the case of 

the acute trauma, regional anesthesia methods do not show special ad-

vantages over general anesthesia, even at the complete identity of the 

surgery.

Conclusion. An operation performed within 48 hours from injury mo-

ment and all anesthesiologist’s actions are considered as more important 

condition, on which the success and the treatment result depends, as 

compared to a trivial choice between regional and general anesthesia 

during the operation.

Key words: proximal femur fracture; fascia iliaca compartment block; 

spinal anesthesia; general anesthesia.

Статья поступила в редакцию 16.02.2018 г.

Перелом шейки, чрезвертельный 
и подвертельный переломы 

бедренной кости [1] были и оста-
ются эпидемиологической пробле-
мой. Их частота в США среди лиц 
старше 65 лет составляет 0,79 % 
у женщин и 0,37 % относительно 
всей популяции населения, при-
чем летальность на сроке 30 дней 
после травмы у женщин составила 
11,9 %, а у мужчин 21,8 %. В ос-
нове столь специфической травмы 
лежит остеопороз, который явля-

ется прямым следствием старения 
населения. Широкое использова-
ние бифосфонатов в качестве меры 
профилактики коренным образом 
не улучшило статистику; более то-
го, у лиц старше 80 лет не полу-
чены доказательства достаточной 
клинической эффективности их 
при лечении остепороза [2, 3, 4]. 
В дополнение к остеопорозу, огра-
ничение подвижности суставов, на-
рушение координации движений и 
ухудшение зрения у лиц пожилого 

возраста являются причиной ча-
стых травм.

Сегодня нет альтернативы хи-
рургическому лечению переломов 
проксимального отдела бедренной 
кости. Остеосинтез и замена суста-
ва прочно вошли в практику специ-
ализированных учреждений. Хотя 
риск печального исхода вмешатель-
ства существует, он кратно ниже, 
чем при отказе от такового. В чем 
кроется успех хирургического лече-
ния? В первую очередь он зависит 
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от выбора метода лечения и анесте-
зиологического сопровождения.

Существующая практика выбора 
метода анестезии

Касаясь практического решения 
вопросов анестезиологического обе-
спечения при оперативном лечении 
проксимальных переломов бедрен-
ной кости, следует отметить, что к 
настоящему времени разработано 
достаточно большое количество 
клинических рекомендаций ком-
плексного характера, таких как, 
например, «Australian and New 
Zealand Guideline for Hip Fracture 
Care – Improving Outcomes in Hip 
Fracture Management of Adults 
(2014)» [5], «Management of hip 
fractures in the elderly Evidence-
based clinical practice guideline 
(2014)» [6], «Hip fracture: 
management NICE guidelines 
(2015)» [7], а также «Клинические 
рекомендации по анестезиологи-
ческому обеспечению переломов 
проксимального отдела бедренной 
кости у пожилых и престарелых 
пациентов (2017)» [8], которые, од-
нако, не позволяют однозначно вы-
брать способ анестезиологического 
пособия. В основу этих клиниче-
ских рекомендаций, как правило, 
положена интегральная оценка 
результатов больших многоцентро-
вых исследований.

Чаще всего выбор делается, ис-
ходя из имеющегося клинического 
опыта по использованию общей или 
регионарной анестезии при опера-
циях в зоне тазобедренного сустава 
у лиц с деформирующем артрозом, 
который затем автоматически пере-
носится в практику хирургического 
лечения острой травмы [9, 10].

В исследовании, проведенном в 
США в 2010-2012 гг., было изуче-
но 20 936 историй болезни пациен-
тов, оперированных первично и в 
плановом порядке с целью замены 
тазобедренного сустава, были по-
казаны преимущества регионарной 
анестезии перед общим обезболи-
ванием. Меньшая затрата времени, 
необходимого для выполнения опе-
ративного вмешательства отражала 
факт наличия более комфортных 
условий работы для хирургиче-
ской бригады. В то же время по-
сле общей анестезии отмечалось 
увеличение времени пребывания 

пациента в палате послеоперацион-
ного наблюдения, часто возникала 
необходимость проведения про-
лонгированной вентиляции легких 
и даже время от времени повтор-
ных интубаций. Остановки сердца 
при общей анестезии наблюдались 
в 5 раз чаще, чем при регионар-
ном обезболивании. Кровопотеря 
при общей анестезии была выше и 
требовала переливания препаратов 
крови. После подобной анестезии 
оперированные пациенты начинали 
ходить самостоятельно значительно 
позже [11]. В другом исследовании 
анализировался массив данных на 
10 868 пациентов и было также 
показано снижение летальности 
(0,19 % против 0,8 %) и сокраще-
ние срока госпитализации (5,7 дней 
против 6,6) при выборе в пользу 
спинальной анестезии на плановых 
имплантациях тазобедренного или 
коленного сустава [12].

Однако прямая экстраполяции 
такого опыта не вполне подходит 
для случаев острой травмы при 
переломах в зоне проксимально-
го сегмента бедренной кости. При 
травме показатель летальности как 
на ближайших, так и на отдален-
ных сроках после оперативного ле-
чения в большей степени зависит 
от факторов, которые не имеют 
прямого отношения к выбору того 
или иного метода обезболивания во 
время операции [13].

Особенности ведения предопе-
рационного периода

Вопрос о своевременности сроков 
проведения операции у пожилых 
пациентов имеет стратегическое 
значение по сравнению с тактиче-
скими вопросами по выбору способа 
обезболивания. В настоящее время 
считается, что пострадавший дол-
жен быть прооперирован в течение 
48 часов от момента его поступления 
в стационар. Задержка операции на 
срок, выше указанного, возможна 
только в исключительных случаях, 
связанных с развитием серьезных 
осложнений, непосредственно угро-
жающих жизни пациента в момент 
их развития. К таковым относятся 
инфаркт миокарда, церебральный 
инсульт, тромбоэмболия легочной 
артерии, диабетическая кома и др.

Рекомендуется проводить опера-
цию днем, а не во время ночного 

дежурства. Неотложность ситуации 
требует быстрой и полноценной 
подготовки пациента к операции с 
привлечением анестезиолога-реани-
матолога для нормализации объема 
циркулирующей крови, коррекции 
нарушений водно-электролитного 
метаболизма, гипоксии, анемии, а 
также профилактики инфекцион-
ных и тромбоэмболических ослож-
нений [14].

Риски, возникающие при хирур-
гическом лечении проксимальных 
переломов бедренной кости, доста-
точно велики, в первую очередь, 
из-за наличия сопутствующих 
хронических заболеваний, сопро-
вождающих пациентов в пожи-
лом и преклонном возрасте. Если 
установлен факт постоянного при-
ема гормонов, цитостатиков, бе-
та-блокаторов или препаратов для 
нормализации липидного обмена, 
связанных с необходимостью кор-
рекции хронических заболеваний, 
то отмена этих медикаментов пе-
ред оперативным вмешательством 
весьма нежелательна, поскольку 
автоматически влечет возрастание 
анестезиологического риска.

Сопутствующий повреждению 
болевой синдром на фоне психо-
эмоционального стресса создает 
серьезные препятствия для обеспе-
чения ухода и проведения гигие-
нических процедур, в том числе и 
необходимых для подготовки по-
страдавшего к оперативному вме-
шательству. Боль, существенно 
ограничивая активность пациента, 
способствует обострению сопут-
ствующих сердечно-сосудистых за-
болеваний, формированию застой-
ной пневмонии и тромбозов в по-
верхностных и глубоких венах. На-
рушение привычного уклада жизни 
и состояние физической беспомощ-
ности могут привести пожилого 
пациента в состояние реактивного 
психоза в виде делирия. Ограниче-
ние воды и пищи перед операцией, 
частое использование в доопераци-
онном периоде наркотических или 
седативных средств, преклонный 
возраст, нарушение зрения и слу-
ха, полипрагмазия, катетеризация 
мочевого пузыря, фиксация паци-
ента способствуют развитию дели-
рия. Поэтому адекватное лечение 
болевого синдрома еще до момента 
оперативного вмешательства позво-
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ляет улучшить психоэмоциональ-
ное состояние пострадавшего и су-
щественно снизить риск развития 
перечисленных выше осложнений 
[15]. Кроме того, крайне важно 
помочь пациенту правильно опре-
делиться в изменившейся не по его 
воле системе координат времени и 
пространства. Необходимо предо-
ставить в распоряжение пожилого 
пациента предметы повседневного 
пользования: очки, слуховой аппа-
рат и зубные протезы. Присутствие 
близких родственников может спо-
собствовать ощущению безопас-
ности и адекватной ориентации в 
изменившихся условиях окружаю-
щей обстановки [16].

Примером современного подхода 
к лечению болевого синдрома при 
проксимальных переломах бедрен-
ной кости является работа трав-
матологических клиник Соединен-
ного Королевства. Большая часть 
клиник Великобритании (примерно 
62 %) практикует одномоментную 
регионарную анестезию в виде вос-
ходящего илеофасциального блока 
в формате «single-shot». В других 
клиниках для лечения болевого син-
дрома при переломах бедра исполь-
зуют общие анальгетики, ссылаясь 
на отсутствие квалифицированных 
кадров, навигационной аппаратуры 
и прочие разнообразные и уважи-
тельные причины. Тем не менее, 
отслеживается четкая тенденция к 
росту использования регионарных 
блокад в практике лечения боле-
вого синдрома на дооперационном 
этапе [17]. Состояние беспомощно-
сти, резкая смена уклада жизни и 
окружающей обстановки на фоне 
болевого синдрома вызывают тяже-
лый стресс, поэтому для профилак-
тики стрессовых язв рекомендуется 
назначение ингибиторов протонной 
помпы, блокаторов Н2-рецепторов, 
сукральфата. Профилактическое 
назначение препаратов должно 
продолжаться не менее 7 дней. 
При этом следует помнить, что при 
назначении ингибиторов ионной 
помпы и блокаторов Н2-рецепторов 
повышается риск развития застой-
ной пневмонии [18, 19].

Профилактика возможных ослож-
нений

Лежачие пациенты преклонного 
возраста с ограниченной подвижно-

стью имеют высокий риск развития 
пролежней. Профилактика пролеж-
ней должна начинаться от момента 
поступления пациента в стационар. 
Лучшим средством для этого явля-
ется использование специального 
пневматического противопролеж-
невого матраца, который позволяет 
обеспечить постоянное перемежаю-
щееся низкое давление под телом и 
конечностями больного [20].

Механическая компрессия ниж-
них конечностей, начатая до опе-
рации, снижает частоту развития 
глубоких венозных тромбозов в 
послеоперационном периоде более 
чем в два раза [21]. Ее проведение 
необходимо начинать сразу после 
поступления пациента в стационар 
[22]. Protty МВ и соавторы перед 
одеванием компрессионного чулка 
на ногу настоятельно рекомендуют 
обезболить поврежденную конеч-
ность пациента [23].

Если принято решение опериро-
вать пациента в срок менее 12 ча-
сов от момента поступления, то не-
обходимо назначить антикоагулян-
ты после операции. Однако при от-
сутствии возможности оперировать 
пациента в течение 12 часов от мо-
мента госпитализации низкомоле-
кулярный гепарин (НМГ) в профи-
лактической дозе назначается уже 
до операции. В случае приема пе-
роральных антикоагулянтов время 
подготовки к операции необходимо 
ограничить максимальным сроком 
в 48 часов [24]. При приеме рива-
роксабана необходима его отмена с 
переводом на терапевтические дозы 
НМГ под контролем показателя 
МНО (Международное нормали-
зованное отношение). Оперативное 
вмешательство показано при МНО 
ниже 1,5. В случае приема варфа-
рина возможна коррекция показа-
теля МНО при величине более чем 
1,5 в течение 24 часов путем назна-
чения 20 мг витамина К. В после-
операционном периоде введение 
профилактических доз НМГ может 
быть пролонгировано на срок до 
35 дней после операции [25].

Однократное введение антибио-
тика перед операцией существенно 
снижает частоту инфекционных ос-
ложнений в области операционной 
раны, развитие инфекции мочевы-
водящих и дыхательных путей. По 
экономической целесообразности и 

клинической эффективности метод 
не уступает длительной антибио-
тикопрофилактике [26]. Внутри-
венное введение цефалоспоринов 
(оптимально первого и второго по-
коления) рекомендуют назначить 
за час до кожного разреза, фтор-
хинолонов – за два часа до нача-
ла операции. При наличии допол-
нительных факторов риска разви-
тия инфекции, таких как большая 
длительность операции, массивная 
кровопотеря и т. п., необходимо 
повторное введение антибиотика 
[27].

Интраоперационное обезболива-
ние

Реальный протокол обезболива-
ния во время операции фактически 
является визитной карточкой того 
или иного лечебного учреждения. 
При этом существующие традиции, 
которые определяют выбор между 
общей или регионарной анестезией, 
подчас становятся непреодолимым 
барьером для внедрения новых ме-
тодик в работу специалистов. Од-
нако беспристрастная сторонняя 
оценка результатов работы клини-
ческого учреждения часто ставит 
под сомнение устоявшиеся стере-
отипы. Доказано (уровень А!) что 
результаты хирургического лече-
ния при различных видах перело-
мов бедренной кости в проксималь-
ном сегменте не выявляют стати-
стического различия в 30-дневной 
летальности между пациентами, 
которые были прооперированы под 
общей или регионарной анестезией 
[28], несмотря на то, что, по дан-
ным Van Waesberghe J., внутри-
госпитальная летальность среди 
прооперированных под общей ане-
стезией выше, равно как и сроки 
пребывания в стационаре по срав-
нению с пациентами, которым вы-
полнялась регионарная анестезия 
[29].

С патофизиологической точки 
зрения, весьма вероятно, что реги-
онарные методы анестезии созда-
ют более благоприятные условия 
для сращения костных отломков, 
поскольку на экспериментальной 
модели перелома бедренной кости 
крысы было показано позитивное 
влияние блокады бедренного нерва 
на повышение экспрессии иммуно-
гистохимических маркеров зажив-
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ления [30]. Тем не менее, проведе-
ние восходящего илеофасциально-
го блока при переломах бедренной 
кости у человеческих особей все же 
имеет отличия от условий экспери-
мента на животных.

В Кохрановской базе данных 
пока отсутствуют доказательства 
связи метода анестезии и сниже-
ния частоты летальности, если речь 
идет о хирургическом лечении пе-
реломов бедренной кости [31]. В то 
же время целесообразность исполь-
зования периферического нерв-
ного блока с целью уменьшения 
болевого синдрома, сокращения 
сроков мобилизации пациента и 
профилактики развития застойной 
пневмонии имеет высокий уровень 
доказательности [32].

Дооперационное обезболивание с 
использованием регионарных бло-
кад существенно улучшает состоя-
ние и облегчает течение послеопе-
рационного периода у пациентов. 
Это относится и к тем случаям, 
когда в качестве основного мето-
да операционного обезболивания 
используется общая анестезия, но 
с тем лишь условием, что лечение 
болевого синдрома в послеопера-
ционном периоде осуществляется с 
помощью каких-либо регионарных 
блокад [33].

Проведению спинальной анесте-
зии как наиболее популярного ме-
тода регионарного обезболивания 
серьезно препятствует то обстоя-
тельство, что укладка пострадавше-
го на бок или посадка на ягодицы 
сопряжена с сильными болевыми 
ощущениями в зоне перелома. В 
этом случае болевой синдром мож-
но эффективно купировать только 
осторожным внутривенным вве-
дением анальгетиков опиоидного 
ряда. После их введения пациента 
легче уложить на бок, но, в связи 
с депрессивным влиянием на цен-
тральную нервную систему, ему 
будет крайне трудно придать само-
стоятельное сидячее положение.

Альтернативой внутривенному 
введению наркотических аналь-
гетиков может быть проведение 
восходящей илеофасциальной бло-
кады с инъекцией местного ане-
стетика в зоне выхода бедренного 
нерва из-под пупартовой связки. 
Использование ультразвуковой на-
вигации позволяет гарантировать 

максимальную эффективность тех-
нического исполнения этого вида 
периферической нервной блокады, 
но только не в качестве самостоя-
тельного метода обезболивания при 
оперативном вмешательстве [34, 
35]. Следует обратить внимание, 
что обезболивание в послеопераци-
онном периоде при использовании 
восходящего илеофасциального 
блока оказывается не столь эф-
фективным, как до начала опера-
ции. Причиной этому является то 
обстоятельство, что ткани, подвер-
гнутые дополнительной хирургиче-
ской агрессии, выпадают из зоны 
иннервации поясничного сплетения 
[36].

Возможные риски при анестези-
ологическом пособии у пациентов 
с переломами проксимального сег-
мента бедренной кости

Никогда не следует безоговороч-
но и бездумно, основываясь лишь 
на устоявшемся обычае и традиции 
выбирать в качестве метода обезбо-
ливания спинальную, эпидураль-
ную, равно как и общую анестезию, 
предварительно не взвесив тщатель-
но все «за» и «против». Каждый 
метод обезболивания может иметь 
как положительные свойства, так и 
определенные недостатки. К поло-
жительным моментам современной 
общей анестезии в высокотехно-
логичном формате отнесем нали-
чие мониторинга концентрации 
углекислоты на выдохе (снижение 
PetCO

2) и в артериальной крови 
(повышение PaCO2), что позволяет 
определить развитие тромбоэмбо-
лии легочной артерии в самой ран-
ней стадии. Это дает возможность 
своевременно назначить антикоагу-
лянты и выполнить установку ка-
ва-фильтра [37]. Многоцентровый 
анализ результатов 2162 операций 
тотального эндопротезирования бе-
дра и колена показал, что, вопреки 
расхожему мнению, одномоментная 
спинальная анестезия заключает 
в себе наибольший риск развития 
тромбоэмболических осложнений, 
поскольку сочетается с их более 
поздним выявлением [38].

Кроме того, при выборе метода 
обезболивания всегда следует пом-
нить о некоторых специфических 
осложнениях центральной нейро-
аксиальной анестезии, которые 

вполне предсказуемо или совер-
шенно неожиданно могут проявить 
себя при вынужденном система-
тическом приеме антикоагулянтов 
или наличии у пациента оккульт-
ного неврологического заболевания 
[39]. Перед тем, как приступить к 
эпидуральной катетеризации, всег-
да следует помнить о таком ослож-
нении, как эпидуральная гематома. 
Ранние клинические признаки это-
го осложнения могут быть расцене-
ны как излишне глубокий эпиду-
ральный блок и поэтому оставлены 
без внимания. Частота этого ослож-
нения, по литературным источни-
кам, составляет 1 : 20000, однако 
при приеме антикоагулянтов этот 
риск существенно вырастает [40, 
41]. Описаны казуистические слу-
чаи эпидуральных гемангиом, по-
вреждение которых при эпидураль-
ной пункции может иметь самые 
тяжелые последствия [42]. Впро-
чем, опять-таки по литературным 
данным, получили известность и 
спонтанные случаи развития эпиду-
ральной гематомы спинного мозга, 
которые никак не связаны с эпиду-
ральной катетеризацией [43].

Подытоживая обзор способов 
обезболивания операции и лечения 
болевого синдрома для пациентов 
с проксимальными переломами бе-
дренной кости, следует отметить, 
что в настоящее время, к сожале-
нию, не существует идеального ме-
тода, лишенного каких-либо побоч-
ных недостатков. Использование 
препаратов опиоидного ряда огра-
ничено побочными эффектами в 
виде развития депрессии дыхания, 
тошноты, рвоты и зуда. Ненарко-
тические анальгетики не обладают 
достаточной фармакологической 
мощью для купирования острого 
болевого синдрома. В то же вре-
мя периферический нервный блок, 
равно как и эпидуральный, может 
завершиться токсико-резорбтивны-
ми осложнениями, которые могут 
потребовать липидной реанимации.

Послеоперационное обезболива-
ние

В настоящий момент принято 
считать, что рутинный пролонги-
рованный эпидуральный блок, обе-
спечивая, с одной стороны, эффек-
тивную анальгезию, препятствует 
проведению процесса послеопера-
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ционной реабилитации. Поэтому 
время его использования лучше 
ограничить одними сутками после 
вмешательства. В послеоперацион-
ном периоде оптимальным вариан-
том считается использование муль-
тимодальной анестезии, при этом 
оценка интенсивности болевого 
синдрома должна проводиться на 
регулярной основе. При отсутствии 
противопоказаний рекомендуется 
назначение ацетаминофена (пара-
цетамол) каждые шесть часов. При 
его недостаточном эффекте пока-
зано дополнительное назначение 
трамадола или селективных несте-
роидных противовоспалительных 
препаратов.

Потеря чувствительности в здо-
ровой нижней конечности при эпи-
дуральной блокаде может привести 
к развитию компартмент-синдрома. 
Это осложнение развивается на фо-
не гипотонии, которая сопутствует 
спинальной или эпидуральной бло-
каде и традиционно считается их 
положительным качеством. Однако 
в сочетании с бинтованием неопе-
рируемой нижней конечности на 
фоне спинального или эпидураль-
ного блока может развиться суб-
фасциальная ишемия мышечной 
ткани в результате развития отека 
и компрессии, что может потребо-
вать экстренной фасциотомии [44].

Мы считаем, что максимально 
эффективное и безопасное обезбо-
ливание при переломах прокси-
мального отдела бедренной кости 
может быть осуществлено исклю-

чительно на основе сбалансирован-
ного мультимодального подхода, 
позволяющего сочетать разнообраз-
ные механизмы лечения боли и су-
щественно уменьшить вероятность 
развития побочных эффектов, со-
путствующих монотерапии болево-
го синдрома [45, 46].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Изучение доступных информа-

ционных источников по вопросам, 
связанным с анестезиологическим 
пособием, показало, что выбор 
способа анестезиологического обе-
спечения при переломах бедренной 
кости в проксимальном сегменте 
может существенно отличаться от 
такового при плановых операциях, 
даже в том случае, если характер 
вмешательства идентичен. Безус-
ловно, регионарные методы обезбо-
ливания при госпитализации и ле-
чении плановых пациентов выгод-
но отличаются от общей анестезии 
меньшей кровопотерей, снижением 
показателя летальности и длитель-
ности пребывания пациента на го-
спитальной койке, равно как и бо-
лее ранней активизацией. Однако 
в случае острой травмы ситуация 
становится иной. Современные 
клинические рекомендации не да-
ют однозначного ответа, какой ме-
тод анестезии при лечении прокси-
мального перелома бедра должен 
быть выбран конкретно. Чаще все-
го выбор метода анестезии опреде-
ляется техническим оснащением 
клиники и стоимостью расходных 

материалов. Учитывая практиче-
ски равный показатель летально-
сти, с одной стороны, при большом 
потоке больных и меньшей стоимо-
сти расходных материалов – с дру-
гой, выбор чаще делают в пользу 
спинальной анестезии. Задача ане-
стезиолога не ограничивается про-
ведением обезболивания во время 
операции. В его задачи также вхо-
дит максимально быстрая подго-
товка больного к операции от мо-
мента поступления и обеспечение 
преемственности с анестезиологи-
ческим пособием непосредственно 
на этапе хирургического лечения 
и далее, грамотное ведение паци-
ента в раннем послеоперационном 
периоде. В основе современных 
клинических рекомендаций по ле-
чению переломов бедренной кости 
в проксимальном сегменте лежит 
комплексный подход, определяю-
щий единую концепцию участия 
анестезиолога-реаниматолога и 
высокий технологический уровень 
работы, начиная от времени посту-
пления пострадавшего в клинику 
до момента мобилизации и активи-
зации пациента в послеоперацион-
ном периоде.
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Источник: Andrew BY, Andrew EY, Cherry AD, Hauck JN, Nicoara A, 
Pieper CF, et al. Intraoperative renal resistive index as an acute kidney injury 
biomarker: development and validation of an automated analysis algorithm. 
J Cardiothorac Vasc Anesth. 2018; Apr 4. pii: S1053-0770(18)30241-6. doi: 
10.1053/j.jvca.2018.04.014.

Актуальность. Интраоперационный допплеровский почечный резистивный 
индекс представляет многообещающий биомаркер раннего выявления острого 
повреждения почек. Исследования резистивного индекса продолжаются. Его 
клиническая значимость связана с простотой, эффективностью и точностью его 
интерпретации. Авторы попытались оценить практичность системы машинного 
зрения как подхода к созданию автоматизированного алгоритма оценки почеч-
ного резистивного индекса.

Дизайн исследования: ретроспективное.
Место проведения: одноцентровое, университетский госпиталь.
Участники: взрослые пациенты отделения кардиохирургии, прошедшие ле-

чение в период с 7 января 2013 по 7 октября 2014, с интраоперационным из-
мерением почечного кровотока с помощью чреспищеводной эхокардиографии.

Вмешательства: нет.
Измерения и основные результаты. Почечные допплеровские сигналы по-

лучены ретроспективно и оценены слепым методом группой экспертов. Все 
изображения (430) были распределены в группы разработки и утверждения. 
Алгоритм автоматизированного анализа почечного резистивного индекса был 
построен с помощью технологий машинного зрения. Данный алгоритм был при-
менен в группе утверждения с целью объективной оценки согласованности с 
группой экспертов. Время анализа изображения в среднем составило 0,144 се-
кунды. Согласованность была отличной по коэффициенту внутригрупповой 
корреляции (0,939, 95% ДИ 0,921-0,953) и в анализе Бланда-Альтмана (среднее 
различие -0,0015, 95% ДИ от -0,0054 до 0.0024), без доказательств системати-
ческой ошибки.

Выводы. Авторы подтвердили ценность технологии машинного зрения в раз-
работке алгоритма оценки почечного резистивного индекса на основе автомати-
чески обрабатываемых интраоперационных почечных допплеровских сигналов. 
Такой простой и эффективный инструмент добавляет клинической и исследова-
тельской ценности и является самым ранним среди остальных ранних биомар-
керов острого повреждения почек.

Источник: Self WH, Semler MW, Bellomo R, Brown SM, deBoisblanc BP, 
Exline MC6, Ginde AA, et al. Liberal versus restrictive intravenous fluid therapy 
for early septic shock: rationale for a randomized trial. Ann Emerg Med. 2018; 
May 9. pii: S0196-0644(18)30315-9. doi: 10.1016/j.annemergmed.2018.03.039.

Своевременная внутривенная жидкостная терапия является основополагаю-
щим лечением для пациентов с септическим шоком. Однако оптимальный под-
ход к внутривенному введению жидкостей при септическом шоке по-прежнему 
отсутствует. Существуют две конкурирующих стратегии: свободный подход, 
включающий повышенный начальный объем жидкости (50-75 мл/кг [4-6 л 
для взрослого человека весом 80 кг] в первые 6 часов), и последующее при-
менение вазопрессоров; ограниченный подход с меньшим начальным объемом 
жидкостей (≤ 30 мл/кг [≤ 2-3 л]), с ранней инфузией вазопрессоров для под-
держания кровяного давления и перфузии. Ранняя жидкостная терапия может 
усиливать или поддерживать кровоснабжение тканей через усиление венозного 
оттока и сердечного выброса. Однако введение жидкостей также вызывает от-
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рицательные эффекты, например, отек жизненно важных органов, приводящий 
к органной дисфункции и нарушению доставки кислорода. Напротив, подход с 
ограниченным применением жидкостей первоначально ориентирован на вазопрес-
соры для коррекции гипотензии и поддержания перфузии при ограничении введе-
ния жидкостей. Существуют некоторые доказательства в поддержку применения 
обеих стратегий, но отсутствуют надежные данные, подтверждающие преимуще-
ства одной стратегии над другой. Авторы провели рандомизированное клиниче-
ское исследование Crystalloid Liberal or Vasopressor Early Resuscitation in Sepsis 
(ранняя реанимация при сепсисе со свободным применением кристаллоидов или 
вазопрессоров). Целью статьи был обзор современной литературы по теме ранней 
жидкостной реанимации у взрослых с септическим шоком, а также обоснование 
целесообразности предстоящего исследования.

Источник: Margari S, Garozzo Velloni F, Tonolini M, Colombo E, Artioli D, 
Allievi NE, et al. Emergency CT for assessment and management of blunt trau-
matic splenic injuries at a Level 1 Trauma Center: 13-year study. Emerg Radiol. 
2018; May 12. doi: 10.1007/s10140-018-1607-x.

Цель – определить взаимосвязь между мультидетекторной компьютерной томо-
графией (МДКТ), стратегиями лечения и окончательными клиническими исхода-
ми у пациентов с повреждениями селезенки после тупой травмы.

Материалы и методы. Исследование включало 351 последовательного пациента 
с тупыми повреждениями селезенки, которые поступили в отделение неотложной 
помощи травматологического центра первого уровня в период с октября 2002 по 
ноябрь 2015 г. Два радиолога провели ретроспективное и независимое исследо-
вание результатов МДКТ. Оценка повреждений селезенки проводилась с при-
менением шкалы повреждения органов (organ injury scale (OIS)) Американской 
ассоциации хирургии травмы и включала выявление внутрипаренхимального (тип 
А) и внепаренхимального (тип B) активного кровотечения и/или ограниченных 
сосудистых повреждений. Клинические данные, информация о лечении и исходах 
получены из базы данных больницы. Статистический анализ проводился с помо-
щью критерия Стьюдента, критерия хи-квадрат и каппа критерия Коэна.

Результаты. Данные МДКТ получены для 263 пациентов со стабильной гемо-
динамикой. Согласованность заключений различных исследователей в отноше-
нии оценки повреждений и сосудистых поражений была отличной (k = 0,77). 
Хирургическое лечение проводилось для 160 пациентов (45,58 %). Повреждения 
высокой степени (тип 4 и 5) и кровотечение типа B были статистически значимы-
ми (p < 0,05) предикторами хирургического лечения. Нехирургическое лечение 
было неэффективным у 23 пациентов из 191 (12,04 %). Из них в 75 % случаев 
нехирургическое лечение показало неэффективность в течение 30 часов с момента 
травмы. Значительного повышения смертности при этом не наблюдалось. Ин-
трапаренхимальное и внепаренхимальное активное кровотечение прогнозировало 
неэффективность консервативного лечения (p < 0,05).

Выводы. Обеспечивая выявление и оценку паренхимальных и сосудистых 
травматических повреждений, МДКТ играет решающую роль в безопасном и 
эффективном проведении неотложного лечения повреждений селезенки, а также 
способствует переходу к нехирургическому лечению больных со стабильной ге-
модинамикой.

Источник: Kil JS, Lee MK, Eom KS. Common carotid artery dissection in 
multiple extracranial injury: a case report. Korean J Neurotrauma. 2018; 14(1): 
28-31.

Травматическое расслоение общей сонной артерии встречается редко. Насколь-
ко известно, описано всего 14 случаев данного явления. В данной статье пред-
ставлен случай расслоения общей сонной артерии у пациента с тяжелой травмой. 
Пациент (возраст 50 лет) в состоянии алкогольного опьянения получил травмы 
после наезда автомобиля. Компьютерная томография диагностировала множе-
ственные переломы ребер, гемопневмоторакс, ушиб легких, болтающуюся груд-
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ную клетку, большую гематому с разрывом мочевого пузыря, переломы ости-
стого отростка C6, крестцового крыла, подвздошной кости и ветви лобковой 
кости. Проводились следующие процедуры: восстановление мочевого пузыря, 
диагностическая торакотомия и открытое вправление множественных переломов 
ребер. На четвертый день развился правосторонний гемипарез. КТ головного 
мозга показала острый инфаркт левой средней церебральной артерии. КТ анги-
ография показала очаговое расслоение в области левой общей сонной артерии с 
интимальным лоскутом. Расслоение артерии находилось на уровне C6. Лечение 
проводилось с применением клексана (эноксапарин натрий). Через 10 дней КТ 
брюшной полости показала большую ретроперитонеальную гематому и гематому 
в превезикальном и перивезикальном пространстве. Через два дня пациент умер. 
Хотя травматическое расслоение общей сонной артерии редкое явление, данный 
случай представляет ценность для хирургов-травматологов, занимающихся лече-
нием и диагностикой подобных случаев.

Источник: Naalla R, De M, Dawar R, Chauhan S, Singhal M. Thoracoumbil-
ical Flap: Anatomy, Technique, and Clinical Applications in Upper Limb Recon-
struction in the Era of Microvascular Surgery. J Hand Microsurg. 2018; 10(1): 
29-36.

Актуальность. Микрососудистая реконструкция является стандартом лечения 
дефектов мягких тканей верхней конечности и имеет очевидные преимущества 
по сравнению с лоскутами на ножке. Однако в эпоху микрохирургии лоскуты на 
ножке имеют большое значение для реконструкции сложных дефектов мягких 
тканей. Авторы попытались продемонстрировать универсальность торакоумбили-
кального лоскута на ножке в отдельных клинических случаях.

Пациенты и методы. Ретроспективный анализ включал пациентов, прошедших 
посттравматическую реконструкцию верхней конечности с применением торако-
умбиликального лоскута в период с января 2016 по октябрь 2017 г. Регистриро-
вались демографические показатели, этиология, характеристики повреждений, 
клинические параметры и осложнения.

Результаты. Ретроспективный анализ включал 10 случаев. У 9 пациентов за-
фиксированы критические состояния, оправдывающие применение торакоумби-
ликального лоскута на ножке по сравнению со свободным лоскутом. Критиче-
скими состояниями были тяжелые сопутствующие заболевания (n = 3), нехватка 
сосудов реципиента (n = 1), сохранение кисти и реваскуляризации (n = 2), кру-
говая открытая рана нескольких пальцев и ладони (n = 1), закрытие пястной ко-
сти (n = 1), обширная рубцовая ткань в хирургическом участке (n = 1). Средний 
возраст пациентов составил 34,4 года (11-70; 6 мужчин и 4 женщины). У двух 
пациентов зафиксированы инфекции, приводящие к раскрытию раны. У одного 
пациента зафиксирован некроз кончика лоскута.

Выводы. Лоскуты на ножке играют особую роль в эпоху микрохирургии. То-
ракоумбиликальный лоскут на ножке является универсальным вариантом закры-
тия сложных дефектов мягких тканей предплечья, запястья, кисти и пальцев.

Источник: Liu NT, Rizzo JA, Shields BA, Serio-Melvin ML, Christy RJ, Sa-
linas J. Predicting the ability of wounds to heal given any burn size and fluid 
volume: An analytical approach. J Burn Care Res. 2018; May 11. doi: 10.1093/
jbcr/iry021.

Актуальность. Взаимосвязь между объемом жидкости и размером открытой 
раны (%) остается неисследованной. Целями данного исследования были: 1) ис-
следование прогнозирования размера открытой раны на основании объема жид-
кости и других значимых прогностических факторах, 2) оценка компьютерного 
обучения в прогнозировании размера открытой раны.

Методы. Ретроспективное исследование включало пациентов с ожогами от 
20 % общей площади поверхности тела и выше. Разработаны различные про-
гностические модели, которые сравнивали с помощью критерия согласия (R2, 
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ошибка [средняя абсолютная ошибка, среднеквадратическая ошибка]). Анализ 
Бланда–Альтмана проводился для определения систематической ошибки.

Результаты. Анализ включал 121 пациента. Средняя общая площадь ожогов 
составила 31 % (межквартильный размах: 26-46 %). Средние объемы кристалло-
идов составили 4 ± 2,7 мл/кг/общая площадь поверхности тела в первые сутки. 
24 (20 %) пациента умерли. Многофакторный анализ показал семь независимых 
предикторов размера открытой раны. Также алгоритм машинного обучения мог 
проводить стратификацию пациентов на основании следующих факторов: двадца-
тый день после госпитализации, около 40 % обожженной общей поверхности тела, 
объемы жидкостей. Модели прогнозирования размера открытой раны демонстри-
ровали разную эффективность (R2 = 0,79-0,90, средняя абсолютная ошибка = 
3,97-7,52, среднеквадратическая ошибка = 7,11-10,69). Комбинированная модель 
машинного обучения с 4 параметрами (объем жидкости, количество дней с момен-
та госпитализации, общая площадь ожогов, возраст) показала лучшие результаты 
и могла прогнозировать размер открытой раны при > 90 % критерия согласия и 
< 4 % абсолютной ошибки. Анализ Бланда-Альтмана показал отсутствие система-
тических ошибок в моделях.

Выводы. Размер открытой раны можно надежно спрогнозировать с помощью 
машинного обучения и таких параметров, как объем жидкости, продолжитель-
ность госпитализации, общая площадь ожогов поверхности тела и возраст. Бу-
дущие исследования должны ориентироваться на подтверждение эффективности 
данных моделей в клинических условиях.

Источник: Voeten SC, Krijnen P, Voeten DM, Hegeman JH, Wouters MWJM, 
Schipper IB. Quality indicators for hip fracture care, a systematic review. Osteo-
poros Int. 2018; May 17. doi: 10.1007/s00198-018-4558-x.

Показатели качества используются для оценки лечения и проведения эталон-
ного анализа. Ранее не проводилось ни одного обзора всех имеющихся показате-
лей качества лечения переломов бедра. Первичной целью был поиск показателей 
качества лечения переломов бедра в литературе, поиск ревизий и рекомендаций. 
Вторичной целью было составление набора методологически обоснованных пока-
зателей качества для оценки лечения переломов бедра в клинической практике. 
Литературный поиск по рекомендациям PRISMA и интернет-поиск проводились 
для идентификации показателей качества лечения переломов. Все показатели рас-
пределялись в подгруппы показателей процессов, структуры и исходов. Методо-
логическое качество показателей оценивалось с помощью метода AIRE (Appraisal 
of Indicators through Research and Evaluation – анализ показателей в исследова-
нии и оценке). Для показателей структуры и процессов оценивалась конструк-
тивная валидность. Включено 16 публикаций, 9 ревизий и 5 рекомендаций. Всего 
выявлено 97 уникальных показателей качества: 9 показателей структуры, 63 по-
казателей процессов и 25 показателей исходов. Так как детальная методологи-
ческая информация о показателях отсутствовала, то инструмент AIRE не мог 
использоваться. Семь показателей коррелировали с измерением результата. Груп-
па из 9 показателей качества получена из литературы, ревизий и рекомендаций. 
Многие показатели качества хорошо описаны и используются. Не все показатели 
коррелируют с результатами лечения и не все оценены методологически. Так 
как методологические доказательства отсутствуют, авторы данного исследования 
рекомендуют использовать группу из 9 показателей как стартовую точку для бу-
дущих клинических исследований. В будущих исследованиях необходимо сосре-
доточиться на клиниметрических свойствах качества.

Источник: Min BW, Lee KJ, Jung JW, Kim GW, Song KS, Bae KC, et 
al. Outcomes are equivalent for two-column acetabular fractures either with or 
without posterior-wall fractures. Arch Orthop Trauma Surg. 2018; May 17. doi: 
10.1007/s00402-018-2953-6.

Актуальность. Вероятно, что повреждение задней стенки, связанное с двухко-
лонными переломами, имеет большое значение из-за возможности нестабильности 
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тазобедренного сустава, если он не вправлен и не зафиксирован в анатомическом 
положении. Существует неопределенность в выборе правильных методов лече-
ния таких переломов, а также неясность в том, как повреждение задней стенки 
влияет на функциональные результаты.

Материалы и методы. Для изучения роли повреждения задней стенки в опре-
делении функциональных результатов авторы сравнили исходы у пациентов с 
повреждениями задней стенки и у пациентов без таких повреждений в последо-
вательной серии двухколонных переломов. В период с 2000 по 2013 г. оценено 
42 пациента, прошедших хирургическое лечение двухколонных переломов верт-
лужной впадины после минимального периода наблюдения 1 год. Данные были 
собраны перспективно и оценены ретроспективно. Из 42 пациентов у 25 был 
только двухколонный перелом (группа 1), у 17 – двухколонный перелом с по-
вреждением задней стенки (группа 2).

Результаты. Не наблюдалось различий в точности вправления, в радиологи-
ческих, клинических результатах и в показателях осложнений. Все тазобедрен-
ные суставы с внутренней фиксацией сопутствующего перелома задней стенки 
подверглись процедуре точного вправления. На момент последнего наблюдения 
3 пациента из группы 1 (без повреждения задней стенки) и 3 пациента из груп-
пы 2 (с повреждением задней стенки) прошли процедуру тотального замещения 
тазобедренного сустава.

Выводы. Результаты показывают, что перелом задней стенки при двухколон-
ном переломе не осложняет функциональные результаты при соблюдении упо-
мянутого алгоритма лечения.

Источник: Huang K, Giddins G, Zhang JF, Lu JW, Wan JM, Zhang PL, et 
al. Asymmetrical traumatic bilateral hip dislocations with hemodynamic insta-
bility and an unstable pelvic ring: Case report and review of literature. World J 
Clin Cases. 2018 May 16; 6(5): 94-98. doi: 10.12998/wjcc.v6.i5.94

Одновременные передние и задние травматические вывихи обоих бедер 
встречаются очень редко. В англоязычной литературе представлено только 
33 случая. Несмотря на то, что все случаи были связаны с высокоэнергети-
ческими повреждениями, они характеризовались стабильной гемодинамикой 
и стабильным тазовым кольцом. В статье представлен уникальный случай 
ассиметричного вывиха бедра с нестабильным тазовым кольцом и гемодина-
мической нестабильностью. Мужчина (возраст 40 лет) получил высокоэнер-
гетическую травму в дорожно-транспортном происшествии. При поступлении 
в отделение неотложной помощи гемодинамика была нестабильной. Рентгено-
граммы показали ассиметричные вывихи обоих бедер и нестабильное тазовое 
кольцо. Пациент прошел закрытое вправление вывихов обоих бедер и последу-
ющую временную внешнюю стабилизацию. Транскатетерная артериальная эм-
болизация проводилась для остановки активного тазового кровотечения. Через 
12 дней проведено отсроченное открытое вправление и внутренняя фиксация 
передними и задними пластинами. Восстановление прошло хорошо. Послео-
перационный период без осложнений. Асимметричные двухсторонние вывихи 
с нестабильностью тазового кольца, как в данном случае, встречаются очень 
редко и представляют потенциальную угрозу жизни. Своевременное лечение 
дает хороший результат.

Источник: Baranek ES, Tantigate D, Jang E, Greisberg JK, Vossel-
ler JT. Time to Diagnosis and Treatment of Surgical Site Infections in Foot 
and Ankle Surgery. Foot Ankle Int. 2018; May 1: 1071100718777468. doi: 
10.1177/1071100718777468.

Актуальность. В настоящее время по-прежнему не описаны временные интер-
валы, при которых пациенты начинают показывать признаки инфекции послео-
перационной раны после хирургии стопы и голеностопного сустава. Первичной 
целью исследования была оценка временного промежутка и проведения оконча-
тельного лечения инфекций послеоперационной раны.
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Методы. Проведен ретроспективный обзор 1933 процедур лечения стопы и 
голеностопного сустава у 1632 пациентов в период с 2011 по 2015 г. Собраны 
демографические и хирургические данные. Проанализировано время начала 
проявления признаков послеоперационных раневых осложнений или инфекций 
послеоперационной раны. Раневые осложнения определены как любые случаи, 
касающиеся внешнего вида раны, которые были успешно вылечены только анти-
биотической терапией. Инфекции послеоперационной раны определены как слу-
чаи, требующие хирургической санации для успешного окончательного лечения.

Результаты. Всего по критериям включения подходило 1569 процедур с 17 ин-
фекциями послеоперационной раны (1,1 %) и 63 раневыми осложнениями (4 %). 
Время между операцией и окончательным лечением в группе инфекции послео-
перационной раны было значительно выше, чем в группе раневых осложнений 
(28,2 ± 9,1 против 13,4 ± 4,7 дней, p < 0,00001). В 11 случаях (64,7 %) в груп-
пе инфекции послеоперационной раны первоначальное лечение антибиотиками 
до проведения хирургической санации оказалось неэффективным. В 6 случаях 
(35,3 %) антибиотики до проведения хирургической санации не применялись. 
Антибиотическое лечение до хирургической санации не снижало значительно 
объем интраоперационных раневых культур (70 % против 100 %, p = 0,51).

Выводы. В данной когорте пациентов время до постановки диагноза и начала 
лечения инфекций хирургической раны было выше, чем в группе раневых ос-
ложнений. Инфекции послеоперационной раны, требующие хирургического вме-
шательства, в среднем не проявляются ранее четвертой недели после операции.
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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 –  (72 часа)

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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ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA 
НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКИЙ ЖУРНАЛ  
ИНФОРМАЦИЯ  
ДЛЯ АВТОРОВ

ПРАВИЛА ПРЕДОСТАВЛЕНИЯ РУКОПИСЕЙ В НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКИЙ ЖУРНАЛ 
ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA
Научно-практический журнал «Политравма/Polytrauma» – регулярное печатное издание для клиницистов, 

научных работников и руководителей органов здравоохранения. Журнал публикует оригинальные статьи по 
фундаментальным и прикладным теоретическим, клиническим и экспериментальным исследованиям, заметки 
из практики, дискуссии, обзоры литературы, информационные материалы, посвященные актуальным пробле-
мам политравмы. Основные разделы журнала: «Передовая статья», «Организация специализированной ме-
дицинской помощи», «Оригинальные исследования», «Новые медицинские технологии», «Анестезиология и 
реаниматология», «Клинические аспекты хирургии», «Функциональная, инструментальная и лабораторная ди-
агностика», «Органные системы и заместительная терапия. Лечение осложнений», «Реабилитация», «Экспери-
ментальные исследования», «Случай из практики».

Журнал включен в Перечень ведущих рецензируемых научных журналов и изданий, в которых должны быть 
опубликованы основные результаты диссертаций на соискание ученой степени доктора и кандидата наук по 
отраслям науки: 14.01.00 – клиническая медицина; 14.03.00 – медико-биологические науки. Группы специаль-
ностей научных работников: 14.01.15 – травматология и ортопедия, 14.01.18 – нейрохирургия, 14.01.17 – хи-
рургия, 14.01.20 – анестезиология и реаниматология, 14.03.03 – патологическая физиология.

НАПРАВЛЕНИЕ СТАТЬИ В РЕДАКЦИЮ
Рукопись может быть направлена в редакцию в электронном варианте в соответствии с нижеизложенными 

требованиями двумя способами:
1.	На электронные адреса редакции: info@gnkc.kuzbass.net;  irmaust@gnkc.kuzbass.net; pressa@gnkc.kuzbass.net
2.	Через Интернет на сайте журнала http://poly-trauma.ru

ПОЛИТИКА КОНФИДЕНЦИАЛЬНОСТИ
Персональные данные (имена, места работы, должности, научные звания, телефоны, почтовые адреса  и 

адреса электронной почты), предоставленные авторами редакции журнала «Политравма», будут использованы 
исключительно для целей, обозначенных журналом, и не будут подвергаться дополнительной обработке, ис-
пользоваться для каких-либо других целей или предоставляться другим лицам и организациям. 

Полный текст Политики обработки и защиты персональных данных редакции журнала «Политравма» раз-
мещен на сайте журнала: http://mine-med.ru/polytrauma/authors/politika-obrabotki-i-zashchity-personalnykh-
dannykh-zhurnala-politravma.php.

 
ИНФОРМАЦИЯ О СООТВЕТСТВИИ ЭТИЧЕСКИМ НОРМАМ
При направлении статьи в редакцию рекомендуется руководствоваться следующими правилами, составлен-

ными с учетом «Единых требований к рукописям, предоставляемым в биомедицинские журналы» (Uniform 
Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals), разработанных Международным комитетом 
редакторов медицинских журналов (International Committee of Medical Journal Editors) –  а также Рекоменда-
ций COPE, изданных Комитетом по издательской этике (COPE).

Проведение и описание всех клинических исследований должно быть в полном соответствии со стандарта-
ми CONSORT.

К публикации принимаются статьи только при соблюдении следующих условий. Если в статье имеется опи-
сание исследований с участием людей, необходимо указать, соответствовали ли они этическим стандартам 
биоэтического комитета (входящего в состав учреждения, в котором выполнялась работа), разработанными в 
соответствии с Хельсинской декларацией Всемирной ассоциации «Этические принципы проведения научных 
медицинский исследований с участием человека» с поправками 2000 г. и «Правилами клинической практи-
ки 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 ста-
тьях, 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 авторов. В 
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обоих случаях необходимо указать, был ли протокол исследования одобрен этическим комитетом (с приведе-
нием названия соответствующей организации, ее расположения, номера протокола и даты заседания комитета): 
http://mine-med.ru/polytrauma/redaktsionnaya-etika.php.

ОРИГИНАЛЬНОСТЬ И ПЛАГИАТ
Авторы обязаны направлять в редакцию только оригинальные работы. При упоминании работ других авторов 

необходимо соблюдать точность при цитировании и указании источника. Публикации, которые оказали зна-
чительное влияние при подготовке исследования или определили его формат, также должны быть упомянуты.

Все статьи, поступающие в редакцию, прохотят обязательную проверку с помощью системы «Антиплагиат».

МНОЖЕСТВЕННЫЕ, ПОВТОРНЫЕ ИЛИ КОНКУРИРУЮЩИЕ ПУБЛИКАЦИИ
Материалы, описывающие содержание одного и того же исследования, не должны публиковаться более чем в 

одном журнале. Отправка рукописи более чем в один журнал считается неэтичной и неприемлема. Охраняемые 
авторским правом материалы, уже опубликованные ранее, не могут быть отправлены в журнал для публикации. 
Кроме того, материалы, находящиеся на рассмотрении в редакции журнала, не могут быть отправлены в другой 
журнал для публикации в качестве авторской статьи. 

При подаче статьи автор должен информировать редактора обо всех предшествующих представлениях рабо-
ты, которые могут рассматриваться как дублирующая или двойная публикация. Автор должен предупредить 
редактора, если в рукописи содержится информация, опубликованная автором в предшествующих сообщениях 
или представленная для другой публикации. В таких случаях в новой статье должны присутствовать ссылки 
на предшествующий материал.

В случае выявления неэтичного поведения, даже спустя годы после публикации, редакция вправе отозвать 
статью из научного оборота.

СОПРОВОДИТЕЛЬНЫЕ ДОКУМЕНТЫ
При подаче рукописи в редакцию журнала необходимо дополнительно предоставить файлы, содержащие ска-

нированные изображения заполненных и заверенных сопроводительных документов (в формате *.pdf): 
1.	Первая страница рукописи с визой руководителя учреждения, заверенной печатью.
2.	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 
ответственность за доверенность представленных в рукописи материалов. Письмо должно быть собственно-
ручно подписано всеми авторами.

3.	Информация о конфликте интересов/спонсорстве. Авторы должны раскрыть потенциальные и явные кон-
фликты интересов, связанные с рукописью. Конфликтом интересов может считаться любая ситуация (фи-
нансовые отношения, служба или работа в учреждениях, имеющих финансовый или политический интерес 
к публикуемым материалам, должностные обязанности и др.), способная повлиять на автора рукописи и 
привести к сокрытию, искажению данных или изменить их трактовку. Желательно перечислить источники 
финансирования 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, подписывается всеми авторами.

 ТРЕБОВАНИЯ К ОФОРМЛЕНИЮ РУКОПИСИ
 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, между-
строчный интервал 1,0 pt, размер полей не менее 2,5 см с каждой стороны страницы. Страницы должны быть 
пронумерованы арабскими цифрами в верхнем или нижнем правом углу, начиная с титульной.

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 
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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 ре-
шением 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 
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 («Библиогра-
фическая ссылка. Общие требования и правила составления»). Англоязычная часть библиографическо-
го описания должна соответствовать формату, рекомендуемому Американской Национальной Организа-
цией по Информационным стандартам (National Information Standards Organisation — NISO), приня-
тому 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 
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первым упоминанием в тексте. Иллюстрации должны быть четкими, пригодными для воспроизведения, их ко-
личество, включая а, b и т.д., – не более восьми. Для ранее опубликованных иллюстраций необходимо указать 
оригинальный источник и представить письменное разрешение на воспроизведение от их автора (владельца).

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

Сокращения. Следует ограничиться общепринятыми сокращениями (ГОСТ 7.0.12-2011 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 соответствии с заграничным паспортом, или так же, как в ранее опубликованных 
в зарубежных журналах статьях. Авторам, публикующимся впервые и не имеющим заграничного паспорта, 
следует воспользоваться стандартом транслитерации BGN/PCGN (см. ниже).

Необходимо указывать официальное англоязычное название учреждения. Наиболее полный список названий 
учреждений и их официальной англоязычной версии можно найти на сайте РУНЭБ eLibrary.ru

Англоязычная версия резюме статьи должна по смыслу и структуре полностью соответствовать русскоязыч-
ной и быть грамотной с точки зрения английского языка.

Для выбора ключевых слов на английском следует использовать тезаурус Национальной медицинской библи-
отеки США – Medical Subject Headings (MeSH).
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ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA 
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: 	 www.mine-med.ru/polytrauma/
	 		  www.poly-trauma.ru
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