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Уважаемые коллеги!

В четвертом номере уходящего 2018 года мы постарались собрать для вас 
самые последние современные исследования,  посвященные наиболее акту-
альным теоретическим и клиническим проблемам политравмы. 

Так, организационные аспекты здравоохранения сегодня представлены 
двумя исследованиями, одно из которых посвящено оптимизации работы 
региональной травмосистемы при оказании помощи пострадавшим с поли-
травмой, другое – обобщению опыта организации медицинской эвакуации 
пострадавших с тяжелой травмой.

К сожалению, в современной медицине невозможно избежать осложнений 
и ошибок. Поэтому авторы оригинального исследования предлагают опти-
мизированную тактику хирургического лечения пациентов с открытыми вы-
сокоэнергетическими переломами костей нижних конечностей, которая, по 
сравнению с другими вариантами тактики хирургического лечения, позволя-
ет уменьшить общую частоту развития инфекционных осложнений.

Новые медицинские технологии представлены перкутанными методиками 
стабилизации позвоночника у пациентов пожилого и старческого возраста 
при сочетанных повреждениях. Особенности применения илеосакральных 
транскутанных канюлированных винтов при реконструкции повреждений 
тазового кольца у пациентов с политравмой рассматриваются в разделе 
«Клинические аспекты травматологии и ортопедии».

Известно, что повреждения спинного мозга у детей встречаются относи-
тельно редко, однако они значительно отличаются от травм у взрослых. 
В связи с этим хочется обратить внимание читателей на исследование  осо-
бенностей клинической и МРТ диагностики повреждений спинного мозга 
у детей, а также ведущих механизмов этих повреждений и возрастных осо-
бенностей их клинических проявлений.

На клиническом примере показаны возможности интегративного подхода 
в диагностике и лечении ребенка с кататравмой, тактика лечения  постра-
давшего с сочетанным колото-резаным повреждением груди и живота с мас-
сивным рецидивным кровотечением из раны печени, а также случай полного 
функционального восстановления после хирургического лечения пациентки 
с осложненной травмой шейного отдела позвоночника.

Одна из обзорных статей познакомит с анализом современных методик и 
материалов, используемых при реконструктивных нейрохирургических вме-
шательствах, другая осветит современное состояние проблемы выявления 
ранений диафрагмы у пострадавших с торакоабдоминальными ранениями и 
направления совершенствования диагностики этой патологии.

Напоминаю, что, как всегда, все материалы доступны в электронном виде 
на наших сайтах www.poly-trauma.ru и www.mine-med.ru/polytrauma.

 
Накануне нового 2019 года желаю всем нашим читателям и авторам здоро-
вья, благополучия и успехов в профессиональной деятельности. Оставайтесь 
с нами и в новом году!

			   С наилучшими пожеланиями,
			   Главный редактор, Заслуженный врач РФ,
			   д.м.н., профессор, академик РАЕН В.В. Агаджанян
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ОПТИМИЗАЦИЯ РАБОТЫ  
РЕГИОНАЛЬНОЙ ТРАВМОСИСТЕМЫ  
ПРИ ОКАЗАНИИ ПОМОЩИ  
ПОСТРАДАВШИМ С ПОЛИТРАВМОЙ
OPTIMIZATION OF ACTIVITY OF REGIONAL TRAUMA SYSTEM IN ARRANGEMENT OF MEDICAL CARE  
FOR PATIENTS WITH POLYTRAUMA

Статья поступила в редакцию 25.09.2018 г.

Научно-технический прогресс наполнил жизнь современного человека 

травмоопасными механизмами и высокоскоростными транспортными 

средствами, что привело к увеличению частоты и тяжести травмати-

ческих повреждений, которые в 55-80 % случаев становятся причиной 

смерти людей молодого возраста. Оказание своевременной медицин-

ской помощи пострадавшим с политравмой, соблюдение современных 

алгоритмов обследования и лечения позволяет минимизировать риск 

развития тяжелой инвалидизации и летального исхода.

Цель – изучение эффективности работы региональной травмосистемы, 

ошибок в диагностике и лечении для дальнейшего улучшения резуль-

татов оказания медицинской помощи пострадавшим с политравмой.

Материалы и методы. Изучены результаты лечения 2847 пациентов 

с политравмой (NISS ≥ 17 баллов): эффективность диагностики и ка-

чество оказания первой медицинской помощи, взаимосвязь результата 

лечения со сроками перевода в травмоцентр 1-го уровня, возрастом 

и тяжестью повреждений, а также частота возникновения летальных 

исходов.

Результаты. За последние 4 года налажен перманентный контроль за 

оказанием помощи пострадавшим с политравмой в травмоцентрах 2, 3-го 

уровня и центральных районных больницах Краснодарского края, отра-

ботана система перевода больных с тяжелой политравмой для проведе-

ния специализированной и высокотехнологичной медицинской помощи в 

травмоцентре 1-го уровня, при переводе в который в течение 6 часов по-

сле получения травмы у пострадавших летальность была не выше 10,7 %; 

неблагоприятный прогноз лечения – летальность 20,0 % – зафиксирован 

у пострадавших с преобладающей по тяжести черепно-мозговой травмой 

и массивным повреждением органов брюшной полости.

Заключение. Эффективная организация работы регионарной травмо-

системы, современная диагностика и своевременный мониторинг лече-

Scientific and technological progress has filled modern human life with 

traumatic mechanisms and high-speed vehicles, leading to an increase 

in the frequency and severity of traumatic injuries, and death of young 

people in 55-80 % of cases. Provision of timely medical assistance for 

victims with polytrauma and compliance of modern algorithms of ex-

amination and treatment allows minimizing the risk of development of 

severe disability and death.

Objective – to study of the effectiveness of the regional trauma sys-

tem, and errors in diagnosis and treatment to further improve the re-

sults of medical care for victims with polytrauma.

Materials and methods. The results of treatment of 2,847 patients 

with polytrauma (NISS ≥ 17 points) were examined: the effectiveness of 

diagnosis and the quality of first aid, the relationship between the result 

of treatment and the timing of transfer to a trauma center of the 1st 

level, and the causes of death.

Results. For the last 4 years, the permanent control has been arranged 

over the provision of assistance for victims with polytrauma in trauma 

centers of 2nd and 3rd level and central district hospitals of the Krasno-

dar Territory. The system of transferring patients with severe polytrau-

ma for specialized and high-tech medical care in a trauma center of the 

1st level has been improved. Transfer to the level 1 trauma center within 

6 hours after injury resulted in the mortality not higher than 10.7 %. 

Unfavorable prognosis of treatment (mortality of 20 %) was registered 

in the victims with a predominant severe craniocerebral trauma and 

massive damage to the abdominal organs.

Conclusion. The effective organization of the work of the regional 

trauma system, modern diagnostics and timely monitoring during the 
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Организация специализированной медицинской помощи 6 - 21

ния травматической болезни и перевод пострадавших в травмоцентр 

1-го уровня привели к снижению частоты возникновения летальных 

исходов с 39,7 % (2004 г.) до 10,9 % (2017 г.).

Ключевые слова: региональная травмосистема; политравма; трав-

моцентр; госпитальная летальность пострадавших.

transfer of the victims to the level 1 trauma center led to a decrease 

in the incidence of lethal outcomes from 39.7 % (2004) to 10.8 %  

(2017).

Key words: regional traumatic system; polytrauma; trauma center; 

hospital mortality of victims.

Развитие цивилизации и эко-
номики государств приводит 

к насыщению человеческой жиз-
ни травмоопасными механизмами 
и скоростными транспортными 
средствами, что, в свою очередь, 
сопровождается ростом частоты 
возникновения у людей локальных 
повреждений и политравмы [1-4]. 
Лечение пострадавших требует се-
рьезных экономических затрат, в 
случае инвалидизации или леталь-
ного исхода наносит ощутимый 
моральный и финансовый ущерб 
государству [2, 5].

Усилия, направленные на умень-
шение травматизма, предпринима-
ются на высоком государственном 
уровне и включают различные орга-
низационные мероприятия: ужесто-
чение правил дорожного движения 
и наказаний за их нарушение, по-
вышение защищенности транспорт-
ных средств, обустройство дорог и 
т.д. Одним из важнейших компо-
нентов, позволяющих снизить не-
гативные исходы травм, является 
этап оказания первой медицинской 
и высокоспециализированной по-
мощи пострадавшим [6-8]. Осно-
вой, обеспечивающей выживание 
травмированных, является органи-
зация системы оказания помощи, 
которая построена на соблюдении 
современных стандартов диагно-
стики, правильной интерпретации 
полученных данных и принятия ре-
шений по устранению угрожающих 
жизни последствий повреждений 
в объеме «damage control surgery» 
(DCS) [5, 9-11], возможности ка-
чественной транспортировки и пре-
емственности в лечении пострадав-
ших при переводе в травмоцентр 
1-го уровня. Благодаря правильной 
организации этапности лечения и 
развитию высокоспециализирован-
ных травматологических центров в 
нашей стране удалось снизить уро-
вень летальности при политравме 
до 15-20 %, в то время как в конце 
ХХ века он составлял 40-60 % [5, 
6, 9, 10].

В Краснодарском крае проведена 
реорганизация травматологической 

помощи, создана строго подчинен-
ная система лечения пострадавших, 
включающая 3 травмоцентра 1-го 
уровня (в том числе «НИИ-ККБ 
№ 1 им. С.В. Очаповского», на 
базе которого функционирует от-
деление «Санитарной авиации»), 
27 травмоцентров 2-го уровня и 
13 травмоцентров 3-го уровня [12]. 
По приказу Министерства здраво-
охранения Краснодарского края 
№ 5844 от 14 октября 2015 года, 
при помощи телефонной связи 
и телемедицинских консульта-
ций главные краевые внештатные 
специалисты по хирургии и трав-
матологии получают информацию о 
тяжести повреждений и состоянии 
пострадавших в течение первых 
часов после травмы. Проводится 
разбор сложившейся ситуации и 
принимается решение по тактике 
действий при оказании помощи по-
страдавшему, необходимости выез-
да специалистов «НИИ-ККБ № 1» 
в травмоцентр 2-го и 3-го уровня 
и сроках дальнейшей транспорти-
ровки в травмоцентр 1-го уровня 
[13], в который в течение послед-
них 5 лет ежегодно поступает более 
700 пациентов с политравмой.

Цель – изучение эффективности 
работы региональной травмосисте-
мы, ошибок в диагностике, эваку-
ации и лечении для дальнейшего 
улучшения результатов оказания 
медицинской помощи пострадав-
шим с политравмой.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Исследована эффективность ра-

боты регионарной травмосистемы, 
модернизация которой началась в 
2003 г., изучены результаты прове-
дения медицинских консультаций 
через службу «Санитарной ави-
ации» и телемедицину, проведен 
ретроспективный анализ 2847 ста-
ционарных карт пациентов с поли-
травмой, находившихся на лечении 
в травмоцентре 1-го уровня за пе-
риод с 2014 по 2017 год. Необхо-
димо отметить, что 549 (19,3 %) 
пострадавших были доставлены в 
травмоцентр 1-го уровня первично 

и 2298 (80,7 %) переводились в те-
чение 1-2-х суток после получения 
травмы из травматологических цен-
тров 2 и 3-го уровня.

В исследование были включены 
пациенты с тяжестью повреждений 
по шкале NISS ≥ 17 баллов, сред-
ний балл по всей группе составил 
24,9 ± 9,4; у пострадавших с ле-
тальным исходом – 36,5 ± 9,1 бал-
ла, у выживших – 23,1 ± 8,1 бал-
ла.

Все пациенты или их законные 
представители дали информирован-
ное согласие в момент госпитализа-
ции в соответствии требованиями 
Федерального закона № 152-ФЗ 
от 27 июня 2006 года (в редакции 
от 22.02.2017 г.) «О персональных 
данных», что соответствует требо-
ваниям Хельсинкской декларации 
«Этические принципы проведения 
научных медицинский исследова-
ний с участием человека» 1964 го-
да, пересмотренной в 2013 году, и 
«Правилам клинической практики 
в Российской Федерации», утверж-
денным Приказом Минздрава РФ 
от 19.06.2003 г. № 266. Данные, 
представленные в исследовании, 
обезличены.

Статистическая обработка по-
лученных результатов производи-
лась при помощи персонального 
компьютера и необходимого про-
граммного обеспечения (табличный 
процессор Microsoft Excel 2010 и 
SPSS-16.0 для Windows), непара-
метрического критерия – χ2 и пара-
метрического критерия – t (Стью-
дента), коэффициента линейной 
корреляции. Статистически зна-
чимыми признавались результаты, 
при которых величина «р» была 
меньше или равна 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
И ОБСУЖДЕНИЕ
При изучении показателя леталь-

ности за прошедшие 15 лет обнару-
жено, что он уменьшился с 39,7 % 
в 2003 г. до 10,9 % в 2017 г., одна-
ко с 2012 года темпы деэскалации 
уровня летальности замедлились, 
что требует поиска новых организа-
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ционных и практических решений 
(рис. 1).

С этой целью проведен анализ ле-
чения пациентов с политравмой за 
период 2014-2017 гг. За это время 
пролечено 2847 пострадавших с по-
литравмой в возрасте от 17 до 88 лет 
(средний возраст 38,6 ± 15,5 го-
да), мужчин было 2152 человека 
(75,6 %), средний возраст 37,9 ± 
14,5; женщин – 695 (24,4 %), сред-
ний возраст 40,8 ± 16,9. Летальный 
исход зафиксирован у 316 (11,1 %) 
пострадавших (табл. 1).

У большинства пострадавших 
имела место высокоэнергетиче-
ская травма: в результате дорож-
но-транспортного происшествия 
(ДТП) повреждения получили 
2058 (72,3 %) пациентов, ката-
травма у 527 (18,5 %) пациентов, 
у 77 (2,7 %) пациентов причиной 
явилась производственная трав-
ма, спортивная – у 34 (1,2 %) 
пациентов, прочие причины – у 
151 (5,3 %) пациента.

Средний койко-день составил 
13,7 ± 9,8, количество операций 
2,8 ± 1,7. У пострадавших с ле-
тальным исходом соответственно 
14,7 ± 11,1 и 2,2 ± 1,9; у выжив-
ших – 13,5 ± 8,6 и 3,0 ± 1,7.

При изучении характера по-
вреждений установлено, что чаще 
наблюдалась травма опорно-двига-
тельного аппарата и черепно-мозго-
вая. Если повреждения по тяжести 
носили конкурентный характер, то 
летальность достигала 65 %, при 
наличии одного органа, преобла-
дающего по тяжести поврежде-
ния, – 20 %; наиболее значимой 
была черепно-мозговая травма и 
нарушение целостности органов 
брюшной полости.

При изучении особенностей рас-
пределения показателя летальности 
в зависимости от места первичного 
поступления: в травмоцентр 1-го 
уровня или другие стационары – 
нами не было установлено досто-
верных отличий.

Всего за 4 года к нам в стационар 
первично поступило 549 пострадав-
ших, переведены из травмоцен-
тров 2, 3-го уровня 2298 человек, 
показатель летальности колебался 
от 10,7 % до 11,9 % (табл. 2). От-
мечается тенденция по снижению 
уровня госпитальной летальности 
в обеих группах пострадавших с 
11,9 % до 10,8 % у поступивших в 
травмоцентр 1-го уровня и с 11,3 % 
до 10,7 % у переведенных из дру-
гих стационаров. К сожалению, 

пока нельзя говорить о математиче-
ской достоверности снижения дан-
ного показателя, но мы стремимся 
к достижению лучшего результата.

При начальном анализе полу-
ченных результатов мы решили, 
что отсутствие достоверных отли-
чий в летальности говорит о ка-
чественно налаженной работе по 
оказанию помощи пострадавшим 
в травмоцентрах 2, 3-го уровней 
и правильности тактики дистанци-
онного мониторирования данного 
процесса ведущими специалистами 
из «НИИ-ККБ № 1».

Однако мы подвергли показатели 
летальности более глубокому из-
учению, исключив пациентов, по-
гибших в первые сутки после трав-
мы, и пришли к выводу, что каче-

Рисунок 1
Снижение уровня летальности среди пациентов с политравмой, 
госпитализированных в «НИИ-ККБ № 1»
Figure 1
Decreasing mortality in patients with polytrauma admitted to Research 
Institute – Ochapovsky Regional Clinical Hospital No.1

Таблица 1
Общее количество пациентов с политравмой за 2014-2017 гг.

Table 1
Total amount of patients with polytrauma in 2014-2017

Год 
Year

2014 2015 2016 2017
Итого за период 2014-2017 гг.

Total for 2014-2017
Количество пациентов (n = 2847), абс. 
Amount of patients (n = 2847), abs.

705 712 722 708 2847

Летальность*, % / Mortality*, % 11.6 % 11.1 % 10.8 % 10.9 % 11.1 %
Примечание: * – летальность рассчитана по годам для всей группы пострадавших, включая пациентов, переведенных из 
травмоцентров II и III уровня и поступивших с места получения повреждений в «НИИ-ККБ № 1».
Note: * – mortality is calculated according to years for the whole group of patients, including patients transferred from level 2-3 trauma 
centers, and from accident site to Research Institute – Ochapovsky Regional Clinical Hospital No.1
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Таблица 2 
Сравнение уровня летальности пациентов, госпитализированных в период 2014-2017 гг. с места получения травмы и 

переведенных из травмоцентров II и III уровня
Table 2

Comparison of mortality in patients admitted from accident site and transferred to level 2-3 trauma centers in 2014-2017

Распределение по годам
Yearly distribution

Порядок госпитализации
Order of admission

2014 2015 2016 2017

Доставлены с места получения травмы, абс. / летальность, %
Transfer from accident site, abs. / mortality, %

110 / 11.9 % 134 / 11.7 % 168 / 10.8 % 164 / 10.9 %

Переведенные из других ЛПУ, абс. / летальность, % 
Transfer from other medical facilities, abs. / mortality, % 

595 / 11.3 % 578 /10.9 % 554 / 10.9 % 544 / 10.7 %

Примечание: Критерий χ2 = 4,37, число степеней свободы df = 3, уровень значимости р = 0,99.
Note: χ2 = 4.37, degrees of freedom df = 3, significance level p = 0.99.

ство оказание помощи в районных 
больницах и травмоцентрах 2, 3-го 
уровней необходимо улучшать.

Проведя анализ летальности (n = 
316), мы получили следующие ре-
зультаты: несовместимые с жизнью 
повреждения привели к фатально-
му исходу у 132 (41,8 %) постра-
давших, от ранних и поздних ос-
ложнений погибло 184 (58,2 %) 
пациента, причем от ранних ослож-
нений 119 пациентов (37,7 %), а от 
поздних 65 пациентов (20,5 %).

Оказалось, что при сопоставимой 
тяжести полученных повреждений 
частота летальных исходов, связан-
ных с ранними и поздними ослож-
нениями травматической болезни, в 
группе пациентов, переведенных из 
центральных районных больниц, 
достоверно выше, чем среди паци-

ентов, поступивших в «НИИ-ККБ 
№ 1» с места получения поврежде-
ний (рис. 2).

Частота летальных исходов в 
результате осложнений травмати-
ческой болезни у пострадавших, 
госпитализированных первично 
в «НИИ-ККБ № 1», составила: 
16 (2,3 %) случаев от ранних ос-
ложнений и 12 случаев (2,2 %) от 
поздних осложнений, а у достав-
ленных их травмоцентров 2, 3-го 
уровня – 103 (4,5 %) и 53 (2,9 %) 
соответственно.

Проведенный статистический 
анализ показал, что в группах па-
циентов, погибших от ранних ос-
ложнений травматической болезни, 
различия достоверны: критическое 
значение χ2 = 4,001; число степеней 
свободы df = 1; р = 0,046. Это тре-

бует проведения дополнительной 
работы по улучшению оказания 
помощи в травмоцентрах 2, 3-го 
уровня. Между тем, в группах па-
циентов, погибших от поздних ос-
ложнений травматической болезни, 
достоверного различия обнаружить 
не удалось: критическое значение 
χ2 = 0,035; число степеней свободы 
df = 1; р = 0,853.

По возрастному составу пациен-
ты распределились на три группы: 
в возрасте до 45 лет, 45-49 лет и 
старше 60 лет (табл. 3).

Обращает на себя внимание вы-
сокий уровень летальности в груп-
пе пострадавших старше 60 лет: до 
28,5 %, что, конечно же, связано с 
отягощенным коморбидным фоном 
пациентов пожилого и старческо-
го возраста, увеличивающим риск 

Таблица 3
Распределение пациентов с политравмой по возрастным группам

Table 3
Age distribution of patients with polytrauma

Годы / Years 2014 2015 2016 2017
Кол-во пациентов, летальность

Number of patients, mortality
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Моложе 45 лет (молодой возраст)
< 45 years (young age)

441 10.2 455 12.1 444 9.3 434 9.6

45-59 лет (средний возраст)
45-59 years (middle age)

189 10.4 183 10.6 198 10.4 191 10.5

Старше 60 лет (пожилой и старческий возраст)
> 60 years (older and senile age)

75 28.4 74 28.5 80 26.7 83 26.9
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развития осложнений и летальных 
исходов травмы.

Оценивая эффективность работы 
регионарной травмосистемы, мы 
подвергли подробному анализу ре-
зультаты лечения в зависимости от 
сроков перевода пациентов в ста-
ционар 1-го уровня и выявили ин-
тересную закономерность: леталь-
ность была наименьшей (10,7 %) 
при переводе пациентов в первые 
6 часов после получения травмы! 
Надо отметить, что в этой группе 
пострадавших были соблюдены все 
правила оказания помощи в объе-
ме DCS и большая часть из них – 
317 (69,7 %) – была доставлена 
вертолетом на крышу здания. К 
сожалению, количество пациентов, 
которых удается забрать в первые 
часы после получения травмы, по-
ка не велико, и составляет 21,2 ± 
5,1 %; развитие данного успеха мы 
видим в более тщательном монито-
рировании помощи пострадавшим 
«на месте» и стимулировании вра-
чей, оказывающих помощь в трав-
моцентрах 2, 3-го уровня, для сво-
евременного обращения в службу 
«Санитарной авиации».

Самая высокая летальность от-
мечена в группе пострадавших, 
которые переводились в первые 
6-12 часов после получения трав-
мы. При тщательном анализе при-
чин летальности отмечено, что 
переводы пострадавших в этой 
группе часто носили вынужденный 
характер, это объяснялось отсут-
ствием технических возможностей 
для качественной диагностики или 
отсутствием специалистов, что по-
рождало ошибки и неправильную 
оценку тяжести повреждений, в 
результате для спасения пострадав-
шего принималось «рискованное» 
решение о транспортировке боль-
ного в «НИИ-ККБ № 1». Пока-
затель летальности в этой группе 
снижался год от года (20,3-14,3 %), 
что связано с постепенным улучше-
нием оснащения и материальной 
базы, регулярным обучением со-
трудников. Кроме того, проводил-
ся постоянный анализ и детальный 
разбор причин негативных исходов 
лечения, после которого ведущие 
специалисты «НИИ-ККБ № 1» 
осуществляли проверки организа-
ции и качества помощи в травмо-
центрах 2, 3-го уровня.

Анализ результатов работы служ-
бы «Санитарной авиации» показал, 
что за 2014-2017 гг. было проведе-
но 3957 первичных телефонных и 
219 телемедицинских консультаций 
больных с политравмой, повторных 
соединений с травмоцентрами 2-го 
и 3-го уровней было 305, из них 
активно, т.е. по инициативе трав-
моцентра 1-го уровня, 288 (94,5 %) 
консультаций.

Наибольшая эффективность дис-
танционного обсуждения постра-
давшего была достигнута при звон-
ке в первые 2-4 часа от момента 
поступления в травмоцентр 2, 3-го 
уровня. Информация о механизме 
и обстоятельствах травмы, а также 
ее характерологических особенно-
стях, клинических проявлениях и 
тяжести состояния позволяла скон-
центрировать внимание бригады 
специалистов, оказывающих по-
мощь пострадавшему, на наиболее 
вероятных вариантах локализации 
и возможной тяжести поврежде-
ний, своевременно скорректировать 
диагностический поиск и алгоритм 
лечения. В настоящее время систе-
ма оказания помощи пострадавшим 

запрограммирована на активный 
перевод пострадавших в травмо-
центр 1-го уровня, причем в 74,6 % 
случаев транспортировка осущест-
вляется при помощи специализиро-
ванных машин «Санитарной авиа-
ции» в сопровождении фельдшера 
и врача реаниматолога, который 
«на месте» проводит коррекцию ле-
чения и дополнительно добивается 
стабилизации состояния пациента. 
Бригада дополнительно усиливает-
ся врачом травматологом, который 
осуществляет адекватную иммоби-
лизацию повреждений, если у по-
страдавшего невозможно провести 
фиксацию переломов в стационаре 
первичного поступления (решение 
принимает консультант).

Таким образом, в травмоцентр 
1-го уровня, который является 
мощной полифункциональной кли-
никой (всего в стационаре 1786 ко-
ек, из них хирургического профиля 
991 и 240 реанимационных), еже-
годно поступает более 700 постра-
давших с политравмой. В 2014 году 
нами была принята концепция ак-
тивного мониторинга оказания по-
мощи пострадавшим с политравмой 

Рисунок 2
Сравнение частоты возникновения летальных исходов в результате 
ранних и поздних осложнений в зависимости от места первичной 
госпитализации в 2014-2017 гг.
Figure 2
Comparison of incidence of lethal outcomes as result of early and late 
complications in dependence on a place of primary admission in 2014-
2017.



ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA    № 4 декабрь] 2018 11 poly-trauma.ru

Организация специализированной медицинской помощи 6 - 21

в районных больницах и тотальной 
эвакуации «на себя», что привело к 
увеличению в стационаре этой ка-
тегории больных на 32,7 % по срав-
нению с предыдущими годами.

Наибольшее количество постра-
давших транспортировалось позд-
нее 24 часов после травмы, во всех 
случаях проводилось тщательное 
мониторирование клинических осо-
бенностей и анализ показаний для 
перевода в травмоцентр 1-го уров-
ня, решение о котором принима-
лось в зависимости от стабильности 
состояния пациента и показаний 
для проведения хирургического 
вмешательства (рис. 3).

Транспортировка пострадавшего 
при тяжелой травме и в тех случаях, 
когда сложно на расстоянии с пол-
ной уверенностью оценить состоя-
ние пациента, всегда производилась 
силами специалистов «НИИ-ККБ 
№ 1» при помощи специализиро-
ванных автомобилей или вертолета 
службы «Санитарной авиации».

В процессе регулярного монито-
ринга эффективности работы трав-
моцентров 2, 3-го уровня мы уста-
новили, что результаты диагности-
ки и лечения пострадавших можно 
улучшить – необходим постоянный 
контроль за соблюдением современ-
ных стандартов и алгоритмов, а так-
же готовностью к круглосуточному 
оказанию помощи всех служб. Это 
показали результаты спасения по-
страдавших в массовых ДТП, после 
проведения в травмоцентрах 2-го 
уровня предварительных трениро-
вок совместно со службой «Меди-
цины катастроф», регионарными 
подразделениями МЧС и ГИБДД. 
Эффективность такой работы была 
неоднократно подтверждена реаль-
ными результатами оказания помо-
щи пострадавшим в ДТП на феде-
ральных и региональных трассах 
Краснодарского края.

ВЫВОДЫ:
1.	Эффективность работы травмо-

системы Краснодарского края 
подтверждена снижением леталь-
ности пострадавших с тяжелой 
политравмой с 39,7 % в 2003 г. 
до 10,9 % в 2017 г.

2.	Наилучшие результаты лечения 
пострадавших отмечены при пер-
вичном поступлении с места про-
исшествия в травмоцентр 1-го 
уровня. Оптимальным являет-
ся перевод пациентов, которым 
оказана помощь в объеме DCS в 
первые 6 часов после получения 
травмы.

3.	Необходимо осуществлять даль-
нейшее развитие дистанционного 
контроля ведущими специалиста-
ми травмоцентра 1-го уровня за 
оказанием помощи пострадавшим 
в травмоцентрах 2, 3-го уровня.

4.	Транспортировку наиболее тя-
желых пострадавших требуется 

производить силами специализи-
рованных бригад службы «Са-
нитарной авиации» с активным 
применением медицинского вер-
толета.

5.	Регулярные проверки работы 
травмоцентров 2, 3-го уровня, 
тренировки и учения, проводи-
мые с профильными службами, 
позволяют синхронизировать 
взаимодействие всех составляю-
щих регионарной травмосистемы 
и добиться снижения летальности 
среди пострадавших с тяжелой 
сочетанной травмой.
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Рисунок 3
Распределение пациентов с политравмой в зависимости от времени 
перевода из травмоцентров II и III уровня
Figure 3
Distribution of patients with polytrauma in dependence on time of 
transfer from level 2-3 trauma centers
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МЕДИЦИНСКАЯ ЭВАКУАЦИЯ: 
ОРГАНИЗАЦИЯ И КРИТЕРИИ 
ТРАНСПОРТАБЕЛЬНОСТИ ПОСТРАДАВШИХ 
С ТЯЖЕЛОЙ ТРАВМОЙ
MEDICAL EVACUATION: ORGANIZATION AND TRANSPORTABIITY CRITERIA FOR PATIENTS WITH SEVERE INJURY

Статья поступила в редакцию 18.10.2018 г.

Цель – обобщение опыта организации медицинской эвакуации постра-

давших с тяжелой травмой, а также представление собственного опы-

та и видения проблемы.

Материалы. Проведен анализ отечественной и зарубежной литерату-

ры по проблеме организации медицинской эвакуации пострадавших с 

тяжелой травмой, представлен собственный опыт (n = 73).

Результаты. В статье обобщены организационные аспекты, а также 

представлен собственный опыт по организации и осуществлению ме-

дицинской эвакуации пострадавших с тяжелой травмой (ISS 17 и более 

баллов). Особое внимание уделено критериям транспортабельности, 

физиологическим особенностям медицинской эвакуации. Представле-

ны разработанные нами критерии транспортабельности. Проанализи-

рованы прогностические методы в хирургии политравм с точки зрения 

организации медицинской эвакуации.

Выводы. Разработанные нами критерии транспортабельности пока-

зывают свою работоспособность, что соответствует обобщенным лите-

ратурным данным. Прогнозирование исхода травматической болезни 

является ключевым фактором в выборе показаний и способа медицин-

ской эвакуации.

Ключевые слова: медицинская эвакуация; хирургия повреждений; 

критерии транспортабельности; тяжелая хирургическая травма; поли-

травма.

Objective – generalization of experience in organization of medical 

evacuation of victims with severe trauma, as well as presentation of own 

experience and opinion on the problem.

Materials. The analysis of domestic and foreign literature on the orga-

nization of medical evacuation of victims with severe trauma was con-

ducted, and the own experience was presented (p = 73).

Results. The article summarizes the organizational aspects and pres-

ents the own experience in the organization and implementation of 

medical evacuation of victims with severe trauma (ISS ≥ 17). Special 

attention is paid to the criteria of transportability, physiological features 

of medical evacuation. The transportability criteria developed by us are 

presented. Prognostic methods in polytrauma surgery are analyzed from 

the point of view of medical evacuation organization.

Conclusion. The criteria of transportability developed by us show the 

working capacity that corresponds to the generalized literary data. Pre-

diction of the outcome of traumatic disease is the key factor for selec-

tion of indications and methods of medical evacuation.

Key words: medical evacuation; surgery of injuries; criteria of trans-

portability; severe surgical trauma; polytrauma.

Организация своевременной 
межгоспитальной транспорти-

ровки (МТ) пострадавших с тяже-
лой травмой (ТТ) – важнейшее зве-
но функционирования травмосисте-
мы. Медицинская эвакуация (МЭ) 
включает в себя: санитарно-авиаци-
онную эвакуацию (САЭ), осущест-
вляемую воздушными судами (ВС); 

санитарную эвакуацию (СЭ), осу-
ществляемую наземным, водным и 
другими видами транспорта [1-3]. 
В связи с тяжестью состояния по-
страдавшие с ТТ госпитализируют-
ся в ближайшую, как правило, не-
специализированную медицинскую 
организацию (МО) [4-6]. Результа-
ты диагностики и лечения пациен-

тов в таких МО значительно хуже, 
чем в травмоцентрах, а летальность 
превышает 30 % [7-10]. Тем не ме-
нее, МЭ сама по себе не может счи-
таться положительным фактором 
для здоровья пациента и обычно 
является вынужденным мероприя-
тием [11-12]. Отсутствие возмож-
ности оказания специализирован-
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ной помощи на месте диктует необ-
ходимость почти «стопроцентной» 
эвакуации независимо от тяжести 
травмы, что обычно наблюдается 
при сложной медико-тактической 
обстановке. Основными проблема-
ми продолжают оставаться опре-
деление транспортабельности и со-
гласование действий служб, прини-
мающих участие в МЭ [4-5, 13-15]. 
Именно вопрос оценки транспорта-
бельности до сих пор остается са-
мым спорным.

Цель обзора – обобщение опы-
та организации медицинской эва-
куации пострадавших с тяжелой 
травмой, а также представление 
собственного опыта и видения про-
блемы.

ОРГАНИЗАЦИОННЫЕ 
АСПЕКТЫ
Структурной единицей подраз-

деления, непосредственно осущест-
вляющей МЭ, является медицин-
ская (авиамедицинская) бригада 
[16, 17]. Участниками являются 
«отдающая», «перевозящая» и 
«принимающая» стороны. Зада-
ча организации МЭ возложена 
на администрацию «отдающей» 
МО [2]. В то же время решение о 
транспортабельности пациента при-
нимает специалист, непосредствен-
но осуществляющий МТ. Именно 
этой стороне придется всесторонне 
обеспечивать МТ, которая явля-
ется самым незащищенным эта-
пом МЭ. Представляется, что ле-
чебно-тактические рекомендации 
«перевозящей» стороны являются 
обязательными к исполнению. В 
Вооруженных Силах РФ МЭ по-
страдавших осуществляют подраз-
деления скорой медицинской помо-
щи окружных и центральных МО, 
нештатные реанимационно-хирур-
гические бригады остальных МО. 
В Западном военном округе (ЗВО) 
в абсолютном большинстве случа-
ев пострадавший с ТТ первично 
доставляется в травмоцентры МО 
Минздрава, куда в последующем 
направляется бригада в составе ре-
аниматолога и специалиста по пре-
валирующему профилю поврежде-
ний. В зависимости от тяжести со-
стояния и медико-тактической об-
становки принимается решение на 
МЭ, выбирается ее способ. Следует 
отметить тот факт, что в последнее 

время в ЗВО все чаще применяется 
САЭ. Существуют и определенные 
проблемы: до настоящего времени 
не внедрена нормативно-правовая 
база, определяющая статус ме-
дицинской бригады на борту ВС 
[6, 11].

В хирургии повреждений для 
определения оптимальной тактики 
у пострадавших с тяжелыми трав-
мами принято руководствоваться 
прогностическими методами, поня-
тиями «политравма» и «травмати-
ческая болезнь» (ТБ) [14]. Е.К. Гу-
маненко и И.М. Самохвалов для 
прогнозирования течения ТБ реко-
мендуют использовать шкалы оцен-
ки тяжести повреждений (ВПХ-П) 
и тяжести состояния (ВПХ-СП). 
«Международным стандартом» 
прогнозирования исхода являют-
ся: шкала оценки тяжести повреж-
дений ISS, шкала оценки тяжести 
состояния при поступлении RTS 
и комплексная прогностическая 
шкала TRISS [18-20]. Мы при-
держиваемся концепции ТБ и ста-
раемся осуществить МЭ в остром 
периоде. Эти решения подтверж-
дены следующим исследованием. 
При изучении острого периода ТБ 
выявлено, что прогностическими 
критериями неблагоприятного те-
чения острого периода ТБ при тя-
желой сочетанной травме (ТСТ) 
и потенциальной нетранспорта-
бельности являются: тяжесть по-
вреждений ВПХ-П > 15 баллов, 
ISS > 24 баллов, тяжесть состоя-
ния RTS < 4,1 балла. Таких по-
страдавших следует эвакуировать 
в травмоцентр I уровня как можно 
быстрее [9, 14].

В Главном военном клиническом 
госпитале им. Н.Н. Бурденко в 
предэвакуационном периоде на по-
страдавших оформляется так назы-
ваемый чек-лист, который содер-
жит сведения о состоянии основ-
ных систем жизнедеятельности, по-
казаниях к МЭ. Такой же подход к 
организации МЭ практикуется и у 
наших «гражданских» коллег [15]. 
Различают 3 фазы МЭ: подготови-
тельная; МТ; стабилизация состоя-
ния после МТ [13]. Фаза МТ явля-
ется самой незащищенной, всякие 
неожиданности возникают именно 
на этой стадии и, как правило, по 
вине оборудования. Все предосто-
рожности нужно усилить при пере-

носе пациента, так как проблемы 
чаще всего возникают в момент его 
перекладывания.

Выбор способа МЭ зависит от 
решаемых задач. В пользу САЭ 
говорит фактор времени и расстоя-
ния. Однако «проблемы мегаполи-
са», погодные условия, проблемы 
организации вылета ВС, неблаго-
приятные факторы перелета могут 
уравнивать временной фактор [6]. 
Выбор типа ВС при организации 
САЭ зависит, прежде всего, от 
четырех факторов: количества по-
страдавших, нуждающихся в эва-
куации; плеча эвакуации; наличия 
взлетно-посадочных полос (ВПП), 
приспособленных к приему опре-
деленного типа ВС; метеорологи-
ческих условий и времени суток. 
По нашему мнению, одним из ре-
шающих значений в выборе типа 
ВС является возможность мини-
мизации неблагоприятных клини-
ко-физиологических реакций поле-
та. При эвакуации свыше 500 км, 
большом количестве пострадавших 
целесообразно использовать само-
летную эвакуацию [16-17]. Следует 
учитывать, что далеко не все ВС 
могут осуществить посадку в ус-
ловиях города, прежде всего из-за 
соображений безопасности, а также 
и то, что авиадиспетчерская служба 
зачастую запрещает полеты в тем-
ное время суток.

НЕБЛАГОПРИЯТНЫЕ 
ФАКТОРЫ САНИТАРНО-
АВИАЦИОННОЙ 
ЭВАКУАЦИИ
Основными неблагоприятными 

клинико-физиологическими факто-
рами САЭ являются: пониженное 
атмосферное давление и его коле-
бания, ускорения – торможения, 
низкая влажность воздуха [12, 16]. 
Шум, вибрации, стесненность и 
низкий уровень освещения снижа-
ют эффективность визуального сле-
жения за пациентом и аппаратурой.

При принятии решения на САЭ 
необходимо учитывать некоторые 
физиологические особенности: воз-
можность расширения газов в по-
лостях (плевральная полость, ман-
жетка интубационной трубки, воз-
духоносные пазухи, ЖКТ и др.), 
воздух в манжетах целесообразно 
заменить на воду; снижение плот-
ности и количества О

2 на высоте 
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свыше 2 км; низкое атм. давление 
в герметичных кабинах; опасен 
недренированный пневмоторакс, 
дренаж должен быть на активной 
аспирации; опасно наличие возду-
ха в полости черепа (после нейро-
хирургических операций); влия-
ние торможения и ускорения на 
организм. Кроме этого, влияние на 
ход САЭ могут оказывать техниче-
ские и природные факторы: про-
блемы эксплуатации медицинской 
аппаратуры; резкое ухудшение ме-
теорологической обстановки; «про-
блемы мегаполиса» при организа-
ции промежуточной СЭ к ВПП и 
от ВПП. Большинство здоровых 
людей переносят подъем на высоту 
до 3600 м н. у. м. без последствий 
для организма. Оптимальной, по-
зволяющей поддерживать адекват-
ную оксигенацию в негерметичных 
кабинах ВС является высота до 
2000 м н. у. м. Более низкие высо-
ты могут быть причиной ограниче-
ний полета из-за турбулентности, 
погодных условий. Законы Бойля, 
Генри, Далтона и Чарльза объясня-
ют различные физико-химические 
свойства и «поведение» газов на вы-
соте [6, 12, 16]. На высоте 3000 м 
н. у. м. PaO2 снижается до 60 мм 
рт. ст., развивается гипоксия, ко-
торая усугубляется у пациентов с 
кровопотерей, кислород-транспорт-
ная функция крови при уровне ге-
моглобина 70 г/л снижается вдвое. 
Таким пациентам показана гемо-
трансфузия до целевого уровня ге-
моглобина 100 г/л. В случае невоз-
можности ее выполнения целесоо-
бразно поддерживать SpO2 не ниже 
90 % путем повышения концентра-
ции O2. Расширение газа в ЖКТ, в 
полтора раза превышающее перво-
начальный объем, как правило, на-
блюдается на высоте более 3045 м 
н. у. м. Это необходимо учитывать 
у пострадавших, перенесших опе-
рации на полых органах живота 
(профилактическая назогастроин-
тестинальная интубация), а так-
же при наличии абдоминального 
компартмен-синдрома. На каждые 
100 метров высоты температура 
окружающего воздуха понижает-
ся на 1 °С, как следствие, внутри 
салона ВС она также подвергается 
колебаниям. Пациентам с тяжелой 
ЧМТ следует профилактировать 
повышение уровня внутричерепно-

го давления. Это достигается меди-
каментозным путем, физическими 
методами, применением гипервен-
тиляции.

КРИТЕРИИ 
ТРАНСПОРТАБЕЛЬНОСТИ 
ПОСТРАДАВШИХ
Нормативных универсальных 

критериев транспртабельности не 
существует. Большинство исследо-
вателей рекомендуют делать акцент 
на дальнейшем развитии уже суще-
ствующих шкал и систем, адапти-
руя их к конкретным условиям 
[21]. По такому пути пошли специ-
алисты в ЗВО. Нами были разра-
ботаны критерии тяжести состоя-
ния на основе модификации шкалы 
RTS – New RTS [4, 5, 20]. К су-
ществующим добавлены критерии, 
существенно определяющие, по на-
шему мнению, тяжесть состояния и 
транспортабельность пострадавших 
(табл. 1). В то же время склады-
вающаяся обстановка порой дик-
тует необходимость осуществления 
МЭ пострадавших, находящихся в 
крайне-тяжелом и даже терминаль-
ном состоянии. Шкала New RTS 
не лишена недостатков: сложность 
интерпретации при тяжелой ЧМТ. 
Для таких пострадавших показа-
ния к МЭ зависят и от нуждаемо-
сти в выполнении нейрохирургиче-
ской операции.

Ориентироваться на более де-
тальные функциональные измене-
ния и расширенный спектр лабо-
раторных показателей, по нашему 
мнению, излишне, так как можно 
потерять время. Сходного мнения 
придерживаются другие авторы 
[13, 21]. Противопоказаниями к 
проведению МТ являются: про-
должающееся кровотечение, на-
пряженный пневмоторакс или ге-
моторакс, снижение артериального 
давления более 20 % от возрастной 
нормы на фоне отсутствия эффекта 
от кардиотонической и вазопрес-
сорной терапии, невозможность 
устранения гипоксии в условиях 
ИВЛ, эпистатус, гипертермический 
синдром (39,5 °С и выше) [22]. В 
то же время авторами отмечена вы-
сокая частота осложнений, возник-
ших при МЭ: нарастание явлений 
отека головного мозга, гипотензия, 
судорожный синдром и др. Законо-
мерно доля осложнений была выше 

в группе условно транспортабель-
ных пациентов.

При оценке транспортабельности 
необходимо ориентироваться на 
степень компенсации основных си-
стем жизнеобеспечения, а именно: 
сердечно-сосудистой, дыхательной 
и ЦНС [13]. Но даже в декмопен-
сированном состоянии пострадав-
ших признавали условно транспор-
табельными и после предэвакуа-
циионной подготовки успешно вы-
полняли МЭ. Летальных исходов в 
ходе МТ зафиксировано не было, 
а ближайшая летальность состави-
ла 40 %. Авторы отмечают, что это 
были вынужденные эвакуации, так 
как рано или поздно все пострадав-
шие в декомпенсированном состоя-
нии с высокой долей вероятности 
были бы обречены на летальный 
исход. И, тем не менее, авторы 
выделяют только два критерия аб-
солютной нетранспортабельности: 
агональное состояние и продолжа-
ющееся кровотечение.

По мнению С.В. Кемерова и 
И.Ю. Носкова (2004), неблаго-
приятными признаками для про-
ведения МТ являются: срАД менее 
60 мм рт. ст., ЦВД ниже 0 или 
выше 14 см вод. ст., нестабильная 
гемодинамика с применением вазо-
прессоров в перерасчете на дофа-
мин более 10 мкг/кг/мин, индекс 
сатурации менее 184, признаки 
ушиба сердца, темп диуреза менее 
20 мл/час, симптом «белого пятна» 
5 секунд и более [23]. Эти крите-
рии нетрудоемкие, определяются в 
МО любого уровня.

В настоящее время отмечается 
устойчивая тенденция к снижению 
количества абсолютных противо-
показаний для осуществления МТ. 
Так, использование экстракорпо-
ральной мембранной оксигенации 
(ЭКМО) для временного протези-
рования дыхательной функции по-
зволило успешно осуществить МТ 
пациента с тяжелой дыхательной 
недостаточностью [24]. Первый 
положительный опыт применения 
реанимационной эндоваскулярной 
баллонной окклюзии аорты (РЭ-
БОА) был опубликован Британ-
скими врачами, осуществляющими 
вертолетную догоспитальную МЭ 
[25]. В 2018 г. в рамках экспери-
ментального учебно-практического 
курса в области хирургии повреж-
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Таблица 1
Модифицированный вариант шкалы оценки травмы New RTS

Table 1
The modified variant of New RTS

Критерии оценки основных 

жизненно важных функций

Criteria for estimation of vital 

functions

0 баллов

0 points

1 балл

1 point

2 балла

2 points

3 балла

3 points

4 балла

4 points

M-Mention

Glasgow coma scale 3 4-5 6-8 9-14 15

C-Circulation

САД, мм рт. ст.

MAP, mm Hg

Остановка 

кровообращения

Bleeding arrest

< 70 70-89 90-99 ≥ 100

Гемоглобин, г/л

Hemoglobin, g/l

- < 60 60-79 80-119 ≥ 120

Тромбоциты, 103/мл

Platelets, 103/ml

- < 30 30-79 80-119 ≥ 120

УЗИ признаки внутреннего 

кровотечения

Ultrasonic sings  

of internal bleeding

- ≥ 1,5 л / l 0,5-1,5 л / l < 0,5 л / l Нет

No

ЭКГ-признаки ушиба сердца

ECG – cardiac contusion signs

-

Желудочковые 

экстрасистолы, ранние и 

групповые, АВ блокада 

III степени

Ventricular extrasystoles, 

early and grouped, AB 

blockade of degree 3

Подъем или 

депрессия сегмента 

ST > 2 мм, 

отсутствие зубца R 

или комплекс QS

ST segment elevation 

or depression > 2 mm, 

absent R wave or QS

Неспецифические 

изменения

Non-specific 

changes

Нет

No

Вазопрессорная и инотропная 

терапия: в пересчете на дофамин, 

мкг/кг/мин

Vasopressor and inotropic therapy: 

in equivalent of dopamine, µg/kg/min

- ≥ 15 5-14 < 5

Нет

No

Риск тромбоэмболических осложнений

Risk of thromboembolic complications

- Подозрение на ТЭЛА

Suspected PE

Высокий

High

Средний

Middle

Низкий

Low

R-Respiration

Частота дыхания

Respiratory rate

Остановка дыхания

Respiratory arrest

Патологическое дыхание

Abnormal breathing

≥ 30 25-29 10-24

Rh-графия легких: доля пораженной 

(коллабированной) легочной ткани

Pulmonary radiography: proportion 

of lesioned (collapsed) pulmonary tissue

Свыше 75 %

> 75 %

До 75 %

Up to 75 %

До 50 %

Up to 50 %

До 25 %

Up to 25 %

0

Плевральный дренаж

Pleural drainage -

Активная аспирация 

воздуха

Active air aspiration

Дренаж с двух сторон

Bilateral drainage

Дренаж с одной 

стороны

Unilateral drainage

Нет

No

ИВЛ 

ALV

- ИВЛ с ПДКВ ≥ 15

ALV with PEEP ≥ 15

ИВЛ с ПДКВ<15

ALV with PEEP < 15

Неинвазивная ИВЛ

Non-invasive ALV

Без ИВЛ

Without ALV

PaO2/FiO2 × 100 - < 100 100-224 225-299 ≥ 300

или / or SpO2/FiO2 × 100 - < 70 70-270 280-440 ≥ 450

NRTS = M + Cmin + Rmin

Оценка состояния по шкале NRTS / Condition estimated with NRTS

Терминальное (критическое) / Terminal (critical) 0-2 Нетранспортабелен / Non-transportable

Крайне-тяжелое / Extremely severe 3-5 Потенциально транспортабелен / Potentially transportable

Тяжелое /Severe 6-8

Транспортабелен / TransportableСредней тяжести / Middle 9-11

Удовлетворительное / Satisfactory 12
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дений совместно со специалистами 
Военно-медицинской академии им. 
С.М. Кирова мы участвовали в 
САЭ крупных животных с РЭБОА 
(смоделировано внутреннее артери-
альное кровотечение) и с примене-
нием ЭКМО (смоделирована оста-
новка кровообращения и дыхания).

Нами проведен анализ МЭ мир-
ного времени, осуществленной 
специалистами ЗВО за последние 
2 года. Статистические данные не-
параметрических показателей (ин-
дексы) представлены в виде меди-
аны с межквартильным размахом 
75%-25% – Ме (Q3-Q1), параме-
трических (возраст) – М ± ơ. Все-
го эвакуировано 73 пострадавших 
с ТСТ, тяжелой изолированной и 
множественной травмой, сопрово-
ждающейся шоком (≥ 17 по шкале 
ISS). Летальных исходов в ходе МТ 
не было. Все пострадавшие мужчи-
ны, средний возраст 27,7 ± 9,1 го-
да. В 52 случаях (71 %) осуществле-
на СЭ, в 21 случае (29 %) – САЭ. У 
22 пострадавших (42 %) – длитель-
ная СЭ (свыше 200 км). В 14 случа-
ях САЭ осуществлялась с помощью 
вертолетов, в 7 – самолетов. САЭ 
рассматривалась как тактическая – 
в пределах территориальной зоны 
головной военно-медицинской ор-
ганизации (ВМО) – в 13 случаях; 
оперативно-тактическая – между 
территориальными зонами голов-
ных ВМО округа – в 8 случаях. 
Пострадавшие с ТСТ составили 
43 случая (59 %), с тяжелой изо-

лированной и множественной трав-
мой – 25 случаев (34 %), 5 случаев 
(7 %) – тяжелые ожоги. Распреде-
ление пострадавших по морфологии 
травмы представлено в таблице 2.

Медиана тяжести травмы по 
шкале ISS составила 22 (29-17) 
баллов. Тяжесть травмы ˃ 17 бал-
лов – 48 человек (66 %), остальные 
25 – 17 баллов. В прогностически 
неблагоприятной зоне (ВПХ-П 
˃ 15, ISS ˃ 24) оказалось 23 (32 %) 
и 25 (34 %) пострадавших соответ-
ственно. Тяжесть состояния (New 
RTS) первично соответствовала 8 
(9-2) баллам и классифицировалась 
как (см. табл. 1): терминальное – 
3 (2), крайне тяжелое – 5 (2), тя-
желое – 39 (6), средней тяжести – 
25 (1), удовлетворительное – 1 (1) 
пациент. В скобках приведена ста-
тистика по летальным исходам. По-
сле предэвакуационной подготовки 
состояние улучшилось незначи-
тельно – 8 (10-0) баллов (p ˃ 0,5). 
Стабилизировать состояние удалось 
в 27 случаях (37 %), в 26 случаях 
(36 %) оно оставалось неизменным, 
а в 20 ухудшилось (27 %). САЭ в 
случае ухудшения состояния приме-
нялась чаще – в 8 случаях (40 %). 
Абсолютное большинство постра-
давших, а именно 66 (90,4 %), были 
эвакуированы из травмоцентров III 
(48,5 %) и II (51,5 %) уровней МО 
Минздрава. Показанием для МЭ 
являлась невозможность получения 
исчерпывающей медицинской помо-
щи в этих МО.

После МЭ умерло 12 человек 
(16,4 %). У пострадавших в удов-
летворительном состоянии и сред-
ней тяжести имелся термический 
ожог пламенем на площади 84 % 
(72 %) и 80 % (52 %). Средний 
балл остальных умерших соста-
вил 4,5, что свидетельствовало 
о неблагоприятном прогнозе. У 
3 умерших удалось незначительно 
стабилизировать состояние, у 3, 
наоборот, состояние ухудшилось, 
у остальных 6 не изменилось. 
Удалось спасти 4 пострадавших 
(50 %) с неблагоприятным прогно-
зом по тяжести состояния. После 
адекватной предэвакуационной 
подготовки пострадавшего в тер-
минальном состоянии (2 балла) 
тяжесть состояния оценивалась 
как крайне тяжелая (5 баллов), 
осуществлена СЭ, и он выжил. 
Тяжесть повреждений у умерших 
составила ISS 27 (34-17), ВПХ-П 
18 (22-7) баллов, что также про-
гностически свидетельствовало о 
неблагоприятном исходе. У поло-
вины из умерших пострадавших 
имелись прогностические призна-
ки неблагоприятного исхода по 
шкале ВПХ-П, а у 8 (67 %) – по 
шкале ISS. Взаимосвязь между 
неблагоприятным прогнозом по 
шкале ISS и летальным исходом 
достоверна (р = 0,03). Половина 
умерших эвакуированы ВС. Де-
тальная статистика распределения 
случаев МЭ по тяжести травмы 
приведена в таблице 3.

Таблица 2
Распределение пострадавших по морфологии травмы

Table 2
Distribution of patients according to injury morphology

Превалирующее повреждение
Prevailing injury

ТСТ
Severe 

associated injury

Тяжелая изолированная и множественная 
травма

Severe single and multiple injuries

Всего
Total

43 25 68 (100 %)
Голова и шея
Head and neck

19 18 37 (54 %)

Грудь
Chest

9 1 10 (15 %)

Живот
Abdomen

5 4 9 (13 %)

Таз
Pelvis

2 - 2 (3 %)

Позвоночник
Spine

1 1 2 (3 %)

Конечности / Extremities 7 1 8 (12 %)
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СЭ при неблагоприятном про-
гнозе по тяжести повреждений 
осуществлена в 19 случаях (83 % 
случаев для ВПХ-П, 76 % случаев 
для ISS) со средним плечом эваку-
ации 165 км. Это свидетельствует 
о том, что ВС для организации так-
тической МЭ при тяжелой травме 
используется недостаточно часто. 
В то же время только в 1 случае 
при крайне тяжелом состоянии 
пострадавших (NRTS ≤ 4 балла) 
осуществлена длительная СЭ, в 
остальных 4 случаях плечо эва-
куации не превышало 200 км 
(среднее – 79 км), что тактически 
оправдано. Более частое примене-
ние ВС при эвакуации пострадав-

ших с благоприятным прогнозом 
связано с тем, что не требовалось 
неотложных мер и МЭ организо-
вывалась по мере наличия воз-
можности использования ВС.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В настоящее время бытует обо-

снованное мнение о том, что по-
нятие нетранспортабельности при 
наличии современной аппаратуры, 
полностью способной протезиро-
вать жизненно важные функции, 
а также подготовленного меди-
цинского персонала, становится 
довольно условным. Разработан-
ные нами критерии транспорта-
бельности показывают свою рабо-

тоспособность. Сходные данные 
приводят и другие авторы. Про-
гнозирование исхода ТБ являет-
ся ключевым фактором в выборе 
показаний и способа МЭ. Работу 
по определению универсальных 
нормативных критериев транспор-
табельности необходимо про- 
должать.

Информация о финансировании 
и конфликте интересов

Исследование не имело спонсор-
ской поддержки.

Авторы декларируют отсутствие 
явных и потенциальных конфлик-
тов интересов, связанных с публи-
кацией настоящей статьи.

Таблица 3
Распределение пострадавших с благоприятным и неблагоприятным прогнозом

Table 3
Distribution of patients with favorable and unfavorable prognosis

Объективный критерий
Objective criterion

Медицинская эвакуация
Medical evacuation

Исход
Outcome

СЭ
Urgent 

evacuation

САЭ
Urgent aviation 

evacuation

Выжили
Survived

Умерли
Died

Неблагоприятный прогноз
Unfavorable outcome

ВПХ-П ≥ 15 баллов
Military Field Surgery-Injury ≥ 15 (n = 23*)

19 4 17 6*

ISS ≥ 24 баллов
ISS ≥ 24 (n = 25**)

19 6 17 8**

NRTS ≤ 4 балла
NRTS ≤ 4 (n = 7***)

5 2 4 3***

Благоприятный прогноз
Favorable outcome

ВПХ-П < 15 баллов
Military Field Surgery-Injury < 15 (n = 50*)

33 17 44 6*

ISS < 24 баллов
ISS < 24 (n = 48**)

33 15 44 4**

NRTS ˃ 4 баллов / NRTS ˃ 4 (n = 66***) 47 19 57 9***
Примечание: *, *** – различия недостоверны (р ≥ 0,05); ** – различия достоверны, р = 0,03.
Note: *, *** – unreliable differences (p ≥ 0.05); ** – reliable differences.
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ПРОБЛЕМЫ ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ 
ПОМОЩИ ПОСТРАДАВШИМ 
С ПОЛИТРАВМОЙ И ОТКРЫТЫМИ 
ПЕРЕЛОМАМИ ДЛИННЫХ КОСТЕЙ  
НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ
PROBLEMS OF ARRANGEMENT OF MEDICAL CARE FOR PATIENTS WITH POLYTRAUMA AND OPENED 
FRACTURES OF LONG BONES OF LOWER EXTREMITIES

Статья поступила в редакцию 07.05.2018 г.

По мнению многих отечественных и зарубежных исследователей, раз-

работка и внедрение концепции динамического контроля повреждений 

позволили снизить уровень летальности у пострадавших с политравмой, 

но существенно не повлияли на частоту развития инфекционных ослож-

нений при открытых переломах у этой массы больных – она по-прежне-

му высока, не имеет тенденции к снижению и составляет до 23-25 %. 

Эти авторы считают, что неудовлетворительные исходы лечения ран от-

крытых переломов обусловлены тяжестью состояния пациентов и ошиб-

ками при выполнении первичной и повторной хирургической обработки.

Цель – анализ ошибок, допущенных при планировании и выполнении 

хирургической обработки ран открытых переломов у пострадавших с 

политравмой.

Материалы и методы. Проведено мультицентровое исследование,  

основанное на анализе частоты развития инфекционных осложнений 

при различных вариантах хирургического лечения и в зависимости от 

сроков перевода в региональный многопрофильный стационар 454 па-

циентов с политравмой и тяжелыми открытыми переломами длинных 

костей нижних конечностей.

Результаты. Проведенный сравнительный анализ развития частоты 

инфекционных осложнений показал, что лучшие результаты лечения 

были достигнуты при переводе пациентов с высокоэнергетическими 

открытыми переломами костей конечностей, нуждающихся в специали-

According to many domestic and foreign researchers, the development 

and implementation of the concept of dynamic damage control allowed 

to reduce the level of mortality in patients with polytrauma, but did 

not significantly affect the incidence of infectious complications in open 

fractures in this mass of patients, which is high, has no tendency to 

decrease and is up to 23-25 %. These authors believe that unsatisfac-

tory outcomes of treatment of wounds of open fractures are due to the 

severity of the condition of patients and errors in the performance of 

primary and repeated surgical treatment.

Objective – analysis of mistakes made in the planning and execution 

of surgical treatment of wounds of opened fractures in patients with 

polytrauma.

Materials and methods. A retrospective multicenter study with the 

analysis of the results of treatment of 454 patients with polytrauma and 

severe opened fractures of the long bones of the lower extremities was 

conducted.

Results. The study proved that options of primary surgical treatment 

for patients with polytrauma, with consideration of condition severity 

and features of an opened fracture wound with subsequent vacuum 

assisting and recurrent planned surgical preparations considering a 
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Тяжелые открытые переломы 
костей нижних конечностей 

типа II, IIIА, В, С по Gustilo-
Andersen [17] являются следствием 
воздействия высокоэнергетической 
травмы [13] и в подавляющем чис-
ле наблюдений сопровождаются 
тяжелыми множественными и/
или сочетанными повреждения не-
скольких анатомических областей 
с развитием феномена взаимного 
отягощения [14] и синдрома си-
стемного воспалительного ответа 
(ССВО), что в ряде случаев при-
водит к полиорганной дисфункции 
(ПОД) [26] и создает проблемы 
при оказании медицинской помо-
щи таким пострадавшим. Все это 
и определило необходимость раз-
работки особой стратегии лечения 
таких повреждений.

К началу XXI века сложилась и 
функционирует следующая стра-
тегия лечения таких пациентов, 
направленная на снижение уровня 
летальности и частоты инфекцион-
ных осложнений:
-	 При критическом или неста-

бильном состоянии лечение 
всех повреждений осуществля-
ют с учетом концепции дина-
мического контроля поврежде-
ний (DCS) [26] и только после 
устранения жизнеугрожающих 
последствий травмы начина-
ют лечение тяжелых открытых 
переломов, которое начинают 
с туалета раны растворами ан-
тисептиков, хирургической ста-
билизации перелома аппаратом 
внешней фиксации (АВФ) и на-

ложения асептической повязки  
[11-13, 25].

-	 После достижения относительной 
стабилизации состояния или если 
пациент госпитализирован изна-
чально в относительно стабиль-
ном или стабильном состоянии, 
в обязательном порядке произво-
дят исчерпывающую (полноцен-
ную) первичную хирургическую 
обработку (ПХО) раны откры-
того перелома и в последующие 
дни, при наличии показаний, 
этапные повторные хирургиче-
ские обработки (ХО), которыми 
завершают первый этап лече-
ния – «спасение конечности, ес-
ли возможно» [13].

-	 Задачей второго этапа считают 
восстановление мягких тканей в 
зоне перелома и предотвращение 
инфекционных осложнений [13].

-	 На третьем этапе выполняют 
окончательную репозицию и 
фиксацию переломов для обеспе-
чения их сращения и восстанов-
ления функции конечности [13].
По данным некоторых отече-

ственных и зарубежных авторов, 
разработка и внедрение концепции 
DCS и тактики этапного лечения 
открытых переломов позволили 
уменьшить уровень летальности 
среди пострадавших с политрав-
мой, и в том числе – открытыми 
переломами. Однако в настоящее 
время частота развития инфекци-
онных осложнений при высокоэ-
нергетических открытых переломах 
конечностей (II, III А, В, С типа 
классификации Gustilo–Anderson 

[25]) не имеет тенденции к сниже-
нию и составляет до 23-25 % [5, 13, 
23], а в 4,5-17,6 % наблюдений ле-
чение заканчивается инвалидизаци-
ей пациента [1, 22].

По мнению некоторых исследова-
телей [6, 7, 13], большинство ин-
фекционных осложнений обуслов-
лено тактическими и организаци-
онными ошибками при выполнении 
ПХО и/или повторной ХО ран тя-
желых открытых переломов.

Но, к сожалению, в доступной 
нам современной специальной ме-
дицинской литературе не удалось 
обнаружить анализа ошибок при 
выполнении этих хирургических 
вмешательств, доказательно обо-
снованных протоколов лечения в 
зависимости от типа открытого пе-
релома, оценки тяжести состояния 
больного, оснащения стационара 
первичной госпитализации, про-
фессиональной подготовки кадров, 
что и определяет актуальность ис-
следования.

Цель – анализ ошибок, допущен-
ных при планировании и выполне-
нии хирургической обработки ран 
открытых переломов у пострадав-
ших с политравмой.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Настоящее мультицентровое 

исследование построено на ана-
лизе результатов лечения 454 па-
циентов с политравмой (индекс 
NISS > 17 баллов) и открыты-
ми переломами длинных костей 
нижних конечностей в возрасте 
от 18 до 60 лет, госпитализиро-

зированной медицинской помощи и/или политравмой с сомнительным 

или неблагоприятным прогнозом для жизни, в первые сутки после по-

лучения травмы, при условии выполнения первичной хирургической об-

работки, учитывающей тяжесть состояния больного и особенности раны 

открытого перелома с последующим вакуум-ассистированием и повтор-

ными запланированными хирургическими обработками до очищения ра-

ны от некротизированных тканей, по сравнению с группой пациентов, 

которым выполняли традиционную хирургическую первичную хирурги-

ческую обработку ран открытых переломов.

Вывод. Применение оптимизированной тактики хирургического лече-

ния пациентов с открытыми высокоэнергетическими переломами костей 

нижних конечностей (тип II, IIIА, В, С по Gustilo-Andersen) позволяет 

уменьшить общую частоту развития инфекционных осложнений на 

38,4 % по сравнению с вариантами тактики хирургического лечения, 

предусматривающими выполнение традиционной исчерпывающей ПХО 

с последующими повторными хирургическими обработками ран откры-

тых переломов.

Ключевые слова: тяжелые открытые переломы; политравма; первич-

ная хирургическая обработка; повторная хирургическая обработка.

type and location of a fracture, also with vacuum assisting, could re-

duce the general incidence of infectious complications by 38.4 % in 

comparison with treatment options with traditional primary surgical 

preparation with subsequent recurrent surgical preparation of opened 

fracture wounds.

Conclusion. The use of optimized surgical technique for patients 

with opened high energy fractures of lower extremity bones (type II,  

IIIA, B, C according to Gustilo-Andersen) reduces the total incidence 

of infectious complications by 38.4 % as compared to variants of sur-

gical treatment with traditional complete primary surgical preparation 

with subsequent recurrent surgical preparations of opened fracture 

wounds.

Key words: severe open fractures; polytrauma; primary surgical treat-

ment; recurrent surgical preparation.
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ванных в 2012-2016 гг. на клини-
ческие базы кафедры ортопедии, 
травматологии и ВПХ ФГБОУ 
ВО КубГМУ Минздрава России, 
ГБУЗ «НИИ-ККБ № 1 им. проф. 
С.В. Очаповского» г. Краснода-
ра, кафедры общей и специали-
зированной хирургии Факультета 
фундаментальной медицины МГУ 
им. М.В. Ломоносова, ГБУЗ «ГКБ 
№ 67 им. Л.А. Ворохобова» Депар-
тамента здравоохранения г. Мо-
сквы.

Условиями привлечения к иссле-
дованию были:
-	 соответствие обнаруженных по-

вреждений мягких тканей и ко-
сти I, II, III А, В, С типу класси-
фикации Gustilo-Anderson [25];

-	 тяжесть полученных поврежде-
ний по индексу NISS > 17 бал-
лов [16];

-	 отсутствие сопутствующей пато-
логии (диабет, артериальная или 
венозная недостаточность и пр.), 
которая могла бы извратить про-
цессы заживления ран открытых 
переломов.
Группа № 1 состояла из 

334 (73,6 %) пациентов, которые 
были госпитализированы в лечеб-
ные учреждения, соответствующие 
по своему оснащению и подготовке 
персонала травмоцентрам II уров-
ня [7, 19], а после устранения жиз-
неугрожающих последствий трав-
мы и относительной стабилизации 

были переведены в травмоцентр 
I уровня в течение 12-92 часов 
после повреждения; причем для 
оказания специализированной и/
или высокотехнологичной помо-
щи – 182 (60,1 %), с феноменом 
взаимного отягощения и призна-
ками полиорганной дисфункции – 
121 (39,9 %) пациент.

Группа № 2 состояла из 
120 (26,4 %) пациентов, которые 
были госпитализированы в лечеб-
ные учреждения, соответствующее 
по своему оснащению и подготовке 
персонала травмоцентру I уровня 
[7, 19], непосредственно с места 
получения травмы; среди них в 
нестабильном и/или критическом 
состоянии доставлены 23 (5,1 %) 
пациента, в относительно стабиль-
ном состоянии – 97 (80,8 %) по-
страдавших.

По тяжести открытых переломов 
длинных костей нижних конечно-
стей пациенты исследуемых групп 
были распределены на подгруппы с 
учетом требований классификации 
Gustilo-Anderson следующим обра-
зом:
-	 I тип Gustilo-Anderson – 

188 (41,4 %) пациентов: группа 
№ 1 (n = 139), группа № 2 (n = 
49);

-	 II тип Gustilo-Anderson – 
102 (22,5 %) пациента: группа 
№ 1 (n = 88), группа № 2 (n = 
14);

-	 IIIА тип Gustilo-Anderson – 
98 (21,6 %) пациентов: группа 
№ 1 (n = 57), группа № 2 (n = 
41);

-	 IIIВ тип – 53 (11,7 %) пациен-
та: группа № 1 (n = 40), группа 
№ 2 (n = 13);

-	 IIIС тип – 13 (2,9 %) пациен-
тов: группа № 1 (n = 10), группа 
№ 2 (n = 3), в этой подгруппе 
нам не встретилось больных с 
разрывами магистральных арте-
рий, во всех наблюдениях был 
отмечен их тромбоз на уровне пе-
релома мыщелков бедренной и/
или большеберцовой кости.
Уровень летальности в исследуе-

мой группе больных составил 7,7 % 
(n = 35).

Распределение открытых перело-
мов различных типов по локализа-
ции представлено в таблице 1. Ана-
лиз этих данных позволил прийти 
к заключению, что среди всех от-
крытых переломов преобладают 
открытые переломы диафиза боль-
шеберцовой кости, для открытых 
переломов бедренной кости наибо-
лее характерны повреждения, соот-
ветствующие II, IIIA типу по клас-
сификации Gustilo-Anderson, абсо-
лютное большинство ран открытых 
переломов с дефектом покровных 
тканей (IIIВ тип по классификации 
Gustilo-Anderso) обнаружены при 
переломах большеберцовой кости 
на различных уровнях.

Таблица 1
Локализация и типы открытых переломов  у больных исследуемых групп

Table 1
Location and types of opened fractures in patients of study groups

Локализация
открытых переломов
Location of opened 

fractures
Типы 
открытых 
переломов 
по Gustilo-Anderson
Types of opened
fractures according
to Gustilo-Anderson

Диафиз 
бедренной 

кости, n = 62, 
абс. 

Femoral 
diaphysis, 
n = 62, abs.

Дистальный 
метаэпифиз 

бедренной кости, 
n = 36, абс. 
Distal femoral 
metaepiphysis, 
n = 36, abs.

Проксимальный 
метаэпифиз 

большеберцовой 
кости, n = 48, абс.
Proximal tibial 
metaepiphysis, 
n = 48, abs.

Диафиз 
большеберцовой 
кости, n = 275, 

абс. 
Tibial diaphysis, 
n = 275, abs.

Дистальный 
метаэпифиз 

большеберцовой 
кости, n = 33, абс.

Distal tibial 
metaepiphysis, 
n = 33, abs.

Группа 
№ 1
Group 
1

Группа 
№ 2

Group 2

Группа 
№ 1

Group 1

Группа 
№ 2

Group 2

Группа 
№ 1

Group 1

Группа 
№ 2

Group 2

Группа 
№ 1

Group 1

Группа 
№ 2

Group 2

Группа 
№ 1

Group 1

Группа 
№ 2

Group 2

I, n = 188 22 6 7 4 7 5 97 32 5 3
II, n = 102 16 5 7 5 7 3 36 11 7 5
IIIА, n = 98 9 4 8 3 9 4 41 10 7 3
IIIВ, n = 53 0 0 0 0 1 1 36 12 2 1
IIIС, n = 13 0 0 2 0 8 3 0 0 0 0

Всего / Total, n = 454 47 15 24 12 32 16 210 65 21 12
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Пациенты обеих групп не имели 
статистически значимого разли-
чия по возрасту (р > 0,73), полу 
(р > 0,94) и тяжести полученных 
повреждений (р > 0,58), распреде-
ления числовых значений в груп-
пах были далеки от нормального 
закона, поэтому для доказательства 
их сопоставимости был применен 
непараметрический метод Манна–
Уитни (U-критерий) [4].

Характеристика вариантов ПХО 
ран открытых переломов

Все хирургическое лечение от-
крытых переломов у пострадавших 
с политравмой, помимо профилак-
тики инфекционных осложнений 
и создания условий для оптималь-
ного сращения, сводилось к тому, 
чтобы уменьшить вероятность про-
явления феномена взаимного отя-
гощения и не ухудшить состояние 
пострадавшего. С этой целью при-
меняли тактику этапного лечения 
открытых переломов [6, 13] и кон-
цепцию динамического контроля 
повреждений [26].

При переломах I типа по Gustilo-
Anderson у пострадавших с поли-
травмой ПХО раны открытого пе-
релома не выполняли: производили 
туалет кожи растворами антисепти-
ков, накладывали асептическую по-
вязку на рану, проводили антибио-
тикопрофилактику инфекционных 
осложнений, с целью фиксации от-
ломков в остром периоде политрав-
мы накладывали стержневой АВФ.

При изучении историй болезни 
больных исследуемой группы с II, 
IIIА, IIIВ, IIIС типами открытых 
переломов по Gustilo-Anderson 
(n = 266) нам удалось выделить 
три варианта выполнения ПХО.

Вариант № 1 – исчерпывающая 
традиционная ПХО раны откры-
того перелома – был реализован 
у 195 (58,4 %) пациентов группы 
№ 1 и включал в себя вне зави-
симости от оценки тяжести состо-
яния все классические этапы [9, 
10]: рассечение раны, иссечение 
нежизнеспособных тканей (некрэк-
томию), удаление инородных тел, 
туалет раны раствором антисепти-
ков, при выявлении признаков 
тромбоза магистральных артерий 
конечности производили тампона-
ду раны салфетками с растворами 
антисептиков и/или мазью лево-
меколь, приглашали сосудистых 

хирургов из регионального много-
профильного стационара, вместе 
с которыми выполняли аутовено-
зную пластику артерий, после че-
го дренировали рану различными 
методами (активное, приточно-от-
точное), ушивали рану или своди-
ли края раны наводящими швами, 
хирургическую стабилизацию пе-
релома осуществляли АВФ раз-
личных конструкций (стержневой 
монолатеральный, спицевой и/
или спице-стержневой). Причем у 
52 (26,6 %) пациентов ПХО была 
выполнена с техническими ошибка-
ми, характерными и для других ре-
гионов России [6], обнаруженными 
как до, так и в процессе выполне-
ния повторной хирургической об-
работки, такими как:
-	 неполноценная ревизия раны 

с оставлением инородных тел, 
нежизнеспособных мягких тка-
ней, небольших костных отлом-
ков, лишенных источников кро-
воснабжения;

-	 нестабильная фиксация перелома 
при помощи системы скелетного 
вытяжения (СВ), неполноценная 
внешняя фиксация перелома ап-
паратом или гипсовой повязкой;

-	 ушивание раны с послабляющи-
ми разрезами кожи при отеке 
мягких тканей;

-	 отсутствие дренажей или пассив-
ное дренирование раны открыто-
го перелома.
Вариант № 2 – ПХО при реа-

лизации тактики динамического 
контроля повреждений – был при-
менен в группе № 2 у 23 (32,4 %) 
пострадавших с политравмой, на-
ходящихся в нестабильном и/или 
критическом состоянии. Реализо-
вывали его следующим образом: 
сразу после завершения операций 
первого хирургического этапа DCS 
[7, 9, 14, 26, 27] выполняли туа-
лет раны растворами антисептиков, 
тампонировали рану хирургически-
ми марлевыми салфетками, пропи-
танными растворами антисептиков 
и/или мазью левомеколь, накла-
дывали асептическую повязку, ста-
билизировали перелом с помощью 
стержневого АВФ.

После достижения относительной 
стабилизации состояния в течение 
4-12 часов с момента госпитализа-
ции производили ПХО раны, ко-
торая включала в себя рассечение 

раны, удаление инородных тел, 
выполнение некрэктомии, гемос-
таза, туалет раны растворами ан-
тисептиков. При внутрисуставных 
переломах стремились восстано-
вить конгруэнтность суставной по-
верхности, с этой целью выполняли 
репозицию суставной поверхности 
и фиксировали отломки спицами 
Киршнера (n = 4 – 5,6 %), при 
выявлении признаков тромбоза ма-
гистральных артерий конечности 
выполняли аутовенозную пласти-
ку (n = 1 – 1,4 %), накладывали 
VAC-повязку для лечения ран в ус-
ловиях отрицательного давления – 
125 мм рт. ст. [2, 15].

Вариант № 3 – ПХО – был при-
менен в группе № 2 у 48 (67,6 %) 
пострадавших, находящихся в от-
носительно стабильном (субком-
пенсированном) или стабильном 
(компенсированном) состоянии. 
Он включал в себя рассечение ра-
ны, удаление инородных тел, вы-
полнение некрэктомии, гемостаза, 
туалета раны растворами анти-
септиков, стабилизацию перелома 
стержневым АВФ при внутрису-
ставных переломах, восстановле-
ние суставной поверхности и вре-
менную фиксацию отломков спица-
ми Киршнера (n = 9 – 12,6 %); при 
обнаружении признаков тромбоза 
магистральных артерий конечности 
выполняли аутовенозную пластику 
(n = 2 – 4,2 %), после чего произ-
водили тампонаду раны салфетка-
ми с растворами антисептиков и/
или мазью левомеколь с целью до-
стижения гарантированного гемос-
таза и через 6-24 часа накладывали 
VAC-повязку для лечения ран в ус-
ловиях отрицательного давления – 
125 мм рт. ст. [2, 15].

Особенности повторных хирур-
гических обработок (ХО) раны 
открытого перелома (n = 639) в 
зависимости от локализации и ти-
па открытого перелома были сле-
дующими:
1.	При переводе пациентов из ста-

ционаров первичной госпитали-
зации в течение 2-4 часов выпол-
няли повторную хирургическую 
обработку, целью которой было 
устранение возможных техниче-
ских дефектов, описанных выше, 
допущенных при выполнении 
ПХО, и наложение VAC-повязки 
для лечения ран в условиях от-
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рицательного давления – 125 мм 
рт. ст.

2.	При открытых переломах бе-
дренной и большеберцовых ко-
стей II типа (n = 118) нам не 
встретилось ситуаций, при кото-
рых было бы невозможно укрыть 
кость и магистральные сосуды 
конечности покровными тканя-
ми, но понадобилось в среднем 
3,5 ± 2,1 повторных ХО, на-
правленных на иссечение вновь 
образующегося некроза мышеч-
ной ткани, дерматотензию (на-
ложение стягивающих швов) на 
этапах повторной ХО для умень-
шения размеров раны по мере 
купирования травматического 
отека мягких тканей конечно-
сти с наложением VAC-повязки. 
Первый этап хирургического 
лечения считали завершенным 
при получении отрицательного 
результата бактериологическо-
го посева раневого отделяемого, 
отсутствии признаков некроза 
мышечной ткани и сведении кра-
ев кожной раны, что определяло 
возможность выполнения оконча-
тельного погружного остеосинте-
за.

3.	У 98 (21,6 %) пациентов при 
открытых переломах IIIА ти-
па диафизов бедренной и боль-
шеберцовой кости, а также 
при внутрисуставных откры-
тых переломах было отмечено 
разрушение костной и покров-
ных тканей без их дефекта. 
Стремление сохранить жизне-
способность покровных тканей 
конечности определяло необхо-
димость применения вакуум-ас-
систирования с использованием 
дерматотензии (наложение стя-
гивающих швов) на этапах по-
вторных ХО по мере уменьше-
ния посттравматического отека 
мягких тканей. Таким образом, 
у 69 (70,5 %) пациентов этой 
подгруппы удалось добиться 
заживления ран и сразу выпол-
нить погружной остеосинтез. 
Остальных больных с непол-
ным заживлением кожных ран, 
но без обнажения кости лечили 
методом внеочагового компрес-
сионно-дистракционного остео-
синтеза (ВКДО) по Илизарову. 
Этап лечения считали завер-
шенным при условии отсут-

ствия некроза мягких тканей 
и отрицательных результа-
тах бактериологического по-
сева раневого отделяемого. 
Количество повторных ХО в 
этой подгруппе пострадавших 
составило в среднем 2,6 ± 1,4, а 
длительность этого этапа лечения 
составила 5,5 ± 1,5 суток.

4.	При открытых переломах боль-
шеберцовой кости IIIB типа (n = 
53 – 11,7 %) на этапах повтор-
ных ХО при наличии признаков 
нарушения кровоснабжения ко-
сти в 13 (24,5 %) наблюдениях 
(изменение цвета при отсутствии 
надкостницы) выполняли ее ре-
зекцию в пределах жизнеспособ-
ных тканей, при завершении это-
го этапа хирургического лечения 
при невозможности укрыть кость 
покровными тканями производи-
ли:

-	 полнослойную несвободную кож-
ную пластику перемещенными 
лоскутами – 9 (16,9 %);

-	 миопластику дефекта покровных 
тканей ножками икроножной 
мышцы – 11 (20,8 %), завершаю-
щуюся закрытием мышцы расще-
пленным кожным лоскутом;

-	 трансплантацию свободного то-
ракодорсального лоскута с при-
менением микрохирургической 
сосудистой техники – 2 (3,8 %);

-	 дерматотензию – с ее помощью 
в этой группе больных уда-
лось закрыть кожную рану все-
го лишь у 3 (5,7 %) пациентов. 
Одновременно с закрытием де-
фекта у этих больных был про-
изведен погружной остеосинтез 
различными методами.
Если выше перечисленными 

методами не удалось устранить 
дефект покровных тканей, как 
окончательный метод лечения при-
менили ВКДО по Илизарову – у 
28 (52,8 %) пострадавших.

Количество повторных ХО в этой 
подгруппе пострадавших составило 
в среднем 3,1 ± 1,4, протяженность 
этого этапа лечения 6,5 ± 1,1 су-
ток.

По срокам перевода в региональ-
ный многопрофильный стацио-
нар больные исследуемой группы 
№ 1 разделены следующим обра-
зом:
-	 в течение 24 часов после получе-

ния травмы – 209 (62,6 %);

-	 в течение 24-48 часов – 67  
(20,1 %);

-	 в течение 48-92 часов – 58  
(17,3 %).
Для оценки результатов лечения 

и выбора оптимального протокола 
оказания медицинской помощи был 
проведен сравнительный анализ ча-
стоты развития инфекционных ос-
ложнений при реализации различ-
ных вариантов ПХО и различных 
сроках перевода в многопрофиль-
ный стационар.

Необходимо отметить, что в 
специальной медицинской литера-
туре мы не обнаружили какой-либо 
однозначно принятой специализи-
рованной классификации, которую 
возможно было бы применить при 
оценке инфекционных осложнений 
ран открытых переломов.

В связи с тем, что в исследуемой 
группе больных инфекционные 
осложнения не были обусловлены 
остеонекрозом (при признаках его 
формирования: изменении цвета 
кости и отсутствии надкостницы – 
сразу выполняли резекцию кости 
в пределах здоровых тканей), ин-
фекционные осложнения были ус-
ловно разделены на 2 группы:
-	 с глубокими инфекционными ос-

ложнениями, с вовлечением суб-
фасциально расположенных тка-
ней;

-	 с глубокими инфекционными ос-
ложнениями, сопровождающими-
ся признаками генерализации 
процесса (обязательным для этой 
группы считали наличие синдро-
ма системного воспалительного 
ответа (ССВО) и полиорганной 
дисфункции (ПОД)).
Поверхностное воспаление (с 

вовлечением в инфекционный про-
цесс лишь кожи и подкожно-жиро-
вой клетчатки) не учитывали в свя-
зи с тем, что во всех наблюдениях 
оно было купировано после прове-
дения повторных запланированных 
ХО, не повлияло на исход и не 
потребовало изменений технологии 
лечения.

Статистическую обработку и 
анализ клинических результа-
тов проводили с помощью мето-
дов описательной статистики; для 
сравнения гипотез использова-
ли непараметрический критерий 
χ2 для произвольных таблиц. Зна-
чимыми признавали результаты, 
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при которых величина «p» была 
меньше или равна 0,05 [4]. Стати-
стическую обработку проводили с 
использованием программы SPSS 
16.0.

Все пациенты или их законные 
представители дали информирован-
ное согласие в момент госпитализа-
ции в соответствии с требованиями 
Федерального закона № 152-ФЗ 
от 27 июня 2006 года (в редакции 
от 22.02.2017 г.) «О персональных 
данных», что соответствует требо-
ваниям Хельсинкской декларации 
«Этические принципы проведения 
научных медицинский исследова-
ний с участием человека» 1964 го-
да, пересмотренной в 2013 году, и 
«Правилам клинической практики 
в Российской Федерации», утверж-
денными Приказом Минздрава РФ 
от 19.06.2003 г. № 266. Данные, 
представленные в исследовании, 
обезличены.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Был проведен анализ частоты 

встречаемости осложнений в за-
висимости от тяжести перелома и 
стационара первичной госпитализа-
ции, а следовательно, и применен-
ной тактики лечения (табл. 2).

На основании данных, представ-
ленных в таблице 2, установлено, 
что при I типе открытого перело-
ма частота развития инфекцион-
ных осложнений в группах № 1 и 

№ 2 статистически не значима и не 
превышает 4 %.

Однако сравнительный анализ 
результатов лечения при примене-
нии трех вариантов ПХО с последу-
ющими повторными ХО, характер-
ными для II, IIIА, IIIВ и IIIС типов 
по Gustilo-Anderson, показал 
статистически значимые отличия, 
зависящие от варианта первичной 
хирургической обработки. Причем 
наибольшее снижение частоты ин-
фекционных осложнений отмечено 
среди пациентов с IIIA и IIIB типа-
ми открытых переломов.

При реализации I варианта ПХО 
и повторных ХО у 195 пациентов 
группы № 1 инфекционные ос-
ложнения отмечены у 116 (59,5 %) 
пациентов, среди них с глубокими 
инфекционными осложнениями, 
вовлечением субфасциально рас-
положенных тканей – 87 (44,6 %), 
с глубокими инфекционными ос-
ложнениями, сопровождающимися 
признаками генерализации процес-
са – 29 (14,9 %).

При реализации II и III вариан-
тов ПХО и повторных ХО у 71 па-
циента группы № 2 инфекционные 
осложнения отмечены у 15 (21,1 %) 
пациентов, среди них с глубокими 
инфекционными осложнениями, 
вовлечением субфасциально рас-
положенных тканей – 9 (12,8 %), 
с глубокими инфекционными ос-
ложнениями, сопровождающимися 

признаками генерализации процес-
са – 6 (8,5 %). Следует отметить, 
что II вариант ПХО применяли 
только у пациентов в нестабиль-
ном или критическом состоянии, во 
всех остальных наблюдениях при-
менен III вариант ПХО.

Всего у больных исследуемой 
группы (n = 454) было обнаруже-
но, что у пациентов с высокоэнер-
гетическими переломами костей ко-
нечностей частота инфекционных 
осложнений в группе № 1 состави-
ла 59,5 % и была достоверно выше 
по сравнению с группой № 2, где 
она составила 21,1 %.

Еще одним фактором, влияющим 
на частоту инфекционных ослож-
нений, мы считаем сроки перевода 
пациентов в региональный мно-
гопрофильный стационар. Была 
установлена прямая сильная кор-
реляционная зависимость между 
частотой развития инфекционных 
осложнений и сроками перевода 
(табл. 3).

Данные, представленные в табли-
це 3, позволяют предположить, что 
наименьшее количество инфекци-
онных осложнений отмечено среди 
пациентов, переведенных в травмо-
центр I уровня в течение первых 
суток для оказания специализиро-
ванной и высокотехнологической 
помощи, что также позволило сво-
евременно выполнить повторную 
ХО и выявить и устранить дефекты 

Таблица 2
Сравнение частоты инфекционных осложнений в зависимости от типа открытого перелома по классификации Gustilo-Anderson

Table 2
Comparison of incidence of infectious complications in dependence on a type of opened fracture according to Gustilo-Anderson  

Группа № 1 / Group 1 
(n = 334)

Группа № 2 / Group 2 
(n = 120)

Критерий 
достоверности 
критерий χ2 
(произвольная 
таблица), 
критическое 
значение 
χ2 = 23.104*

Validation criterion, 
χ2 test (random 

table), critical value 
χ2 = 23.104*

Тип 
перелома и 
количество 
пациентов 
подгруппе
Fracture 
type and 
number of 
patients in 
subgroup 

Глубокие 
инфекционные 
осложнения, 
абс./%

Deep infectious 
complications, 

abs./%

Глубокие 
инфекционные 
осложнения 
с признаками 
генерализации 

инфекции, абс./%
Deep infectious 
complications with 
signs of infection 

generalization, abs./%

Тип перелома 
и количество 
пациентов 
подгруппе
Fracture type 
and number 
of patients in 
subgroup 

Глубокие 
инфекционные 
осложнения, 
абс./%

Deep infectious 
complications, 

abs./%

Глубокие 
инфекционные 
осложнения 
с признаками 
генерализации 

инфекции, абс./%
Deep infectious 
complications with 
signs of infection 

generalization, abs./% 
I, n = 139 3 / 2.4 % 2 / 1.4 % I ,    n = 49 1 / 2.0 % 1 / 2.0 % p > 0.5
II, n = 88 9 / 10.2 % 8 / 9.1 % II,    n = 14 1 / 7.1 % 1 / 7.1 %

p < 0.01*IIIА, n = 57 41 / 71.9 % 11 / 19.3 % IIIА, n = 41 6 / 14.6 % 2 / 4.8 %
IIIВ, n = 40 29 / 72.5 % 8 / 20.0 % IIIВ, n = 13 6 / 46.2 % 2 / 15.4 %
IIIС, n = 10 8 / 80.0 % 2 / 20.0 % IIIС, n = 3 2 / 66.7 % 1 / 33.3 %
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ПХО до развития инфекционных 
осложнений.

Таким образом, для снижения 
частоты возникновения инфекци-
онных осложнений при высоко-
энергетических переломах необ-
ходимо выполнять II или III ва-
рианты ПХО раны, а при необ-
ходимости перевода пациента для 
оказания специализированной и 
высокотехнологической помощи в 
лечебное учреждение, соответству-
ющее по своему оснащению и под-
готовке персонала травмоцентру 
I уровня [7, 20], перевод необходи-
мо осуществлять в течение первых 
24 часов.

ВЫВОДЫ:
1.	Тактика лечения пациентов с от-

крытыми высокоэнергетическими 
переломами костей нижних ко-
нечностей (тип II, IIIА, В, С по 
Gustilo-Andersen), включающая 
в себя при нестабильном и/
или критическом состоянии 
пациента второй вариант ПХО 
с последующим выполнением 
повторных запланированных ХО, 
учитывающих тип и локализацию 
перелома, а при относительно ста-
бильном (субкомпенсированном) 
состоянии – третий вариант ПХО 
с последующим выполнением по-
вторных запланированных ХО, 
учитывающих тип и локализацию 
перелома, позволяет уменьшить 

общую частоту развития инфек-
ционных осложнений на 38,4 % 
по сравнению с вариантами так-
тики лечения, предусматриваю-
щими выполнение традиционной 
исчерпывающей ПХО с последу-
ющими повторными хирургиче-
скими обработками ран открытых 
переломов.

2.	Перевод пациентов с высокоэнер-
гетическими открытыми перело-
мами костей конечностей, нуж-
дающихся в специализированной 
медицинской помощи, и/или по-
литравмой с сомнительным или 
неблагоприятным прогнозом для 

жизни должен быть осуществлен 
в первые сутки после получения 
травмы; задержка в выполнении 
повторной ХО на 3 суток спо-
собствует увеличению частоты 
развития инфекционных ослож-
нений на 19,0 %.

Информация о финансировании 
и конфликте интересов

Исследование не имело спонсор-
ской поддержки.

Авторы декларируют отсутствие 
явных и потенциальных конфлик-
тов интересов, связанных с публи-
кацией настоящей статьи.

Таблица 3
Зависимость между количеством инфекционных осложнений и сроками перевода в 

травмоцентр I уровня
Table 3

Relationship between amount of infectious complications and time of transfer to level 1 
trauma center

Сроки перевода
Time of transfer

Число пациентов с инфекционными 
осложнениями

Number of patients with infectious 
complications

В течение первых 24 часов
Within first 24 hours

28 (24.2 %)

В течение первых 24-48 часов
Within first 24-48 hours

41 (35.3 %)

В течение первых 48-96 часов
Within first 48-96 hours

47 (40.5 %)

Коэффициент ранговой корреляции Спирмена, rs = 0.99
Spearman rank correlation, rs = 0.99
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ПЕРКУТАННЫЕ МЕТОДИКИ СТАБИЛИЗАЦИИ 
ПОЗВОНОЧНИКА У ПАЦИЕНТОВ 
ПОЖИЛОГО И СТАРЧЕСКОГО ВОЗРАСТА 
ПРИ СОЧЕТАННЫХ ПОВРЕЖДЕНИЯХ
PERCUTANEOUS METHODS OF SPINAL STABILIZATION IN ELDERLY AND SENILE PATIENTS  
WITH ASSOCIATED INJURIES

Статья поступила в редакцию 19.10.2018 г.

Цель исследования – обосновать применение перкутанных методик 

стабилизации позвоночника у пациентов пожилого и старческого воз-

раста с политравмой.

Материалы и методы. В исследование включено 105 пациентов с 

политравмой и с повреждениями грудного и поясничного отделов по-

звоночника. Средний возраст пациентов составил 77,4 ± 1,2 года. В 

предоперационном периоде всем пациентам проводилась компьютер-

ная томография, комплексная оценка соматического статуса. По шка-

ле ASA пациенты имели вторую (73 (69,5 %) пациента) и третью (32 

(30,5 %) пациента) степени риска. Пациентам в 84 (80 %) случаях про-

ведено симультанное хирургическое лечение. Для стабилизации по-

звоночного столба использованы перкутанные методики: пункционная 

вертебропластика выполнена в 60 (57,1 %) случаях, множественная 

вертебропластика – в 13 (12,4 %), перкутанная транспедикулярная 

фиксация – в 15 (14,3 %), перкутанная транспедикулярная фиксация 

в сочетании с вертебропластикой – в 7 (6,7 %), перкутанная транспе-

дикулярная фиксация с аугментацией винтов системы костным цемен-

том – в 10 (9,5 %). Средний срок наблюдения за пациентами составил 

3,4 ± 0,6 года. Объективизация результатов проводилась по шкалам 

VAS, SF-36, FCI.

Статистическая обработка материала проводилась с использованием 

пакета статистического анализа данных Statistica 8.0 for Windows.

Результаты. Средний балл по шкале VAS до оперативного лечения 

составил 6,1 ± 0,8 балла, что соответствует болям средней интенсив-

ности. Оценка качества жизни по опроснику SF-36 показала результат 

43,17 ± 4,8 %. Значение индекса FCI перед операцией составило 49,4 

± 1,7. Отмечено улучшение показателей по шкалам в течение срока 

наблюдения. Выявленные осложнения и неблагоприятные рентгеноло-

гические результаты (миграция фиксаторов, нарастание деформации 

тел позвонков, резорбция костной ткани вокруг винтов) не коррели-

ровали с клинической картиной и объяснялись прогрессированием си-

стемного остеопороза.

Заключение. Перкутанные методики стабилизации позвоночного 

столба у пациентов пожилого и старческого возраста с политравмой 

являются эффективным способом хирургического лечения, не повы-

шают общие риски хирургического лечения и развития осложнений, 

могут быть использованы в рамках симультанной хирургии.

Ключевые слова: политравма; вертебропластика; симультанная хи-

рургия.

Objective – to substantiate the use of percutaneous methods of spinal 

stabilization in patients with polytrauma of elderly and old age.

Materials and methods. The study included 105 patients with poly-

trauma and injuries to the thoracic and lumbar spine. The average age 

of patients was 77.4 ± 1.2 years. In the preoperative period, all patients 

underwent computed tomography and a comprehensive assessment of 

somatic status. On the ASA scale, patients had the second (73 (69.5 %) 

patients) and third (32 (30.5 %) patients) risk. A simultaneous surgical 

treatment was performed in 84 (80 %) patients. Percutaneous tech-

niques were used to stabilize the spinal column – puncture vertebro-

plasty was performed in 60 (57.1 %) cases, multiple vertebroplasty – 13 

(12.4 %), percutaneous transpedicular fixation - 15 (14.3 %), percuta-

neous transpedicular fixation in combination with vertebroplasty – 7 

(6.7 %), percutaneous transpedicular fixation with bone screw cement 

augmentation – 10 (9.5 %). The mean follow-up was 3.4 ± 0.6 years. 

The objectification of the results was carried out according to the scales 

VAS, SF-36, FCI. 

Statistical analysis was conducted with Statistica 8.0 for Windows.

Results. The average score on the VAS scale before surgical treatment 

was 6.1 ± 0.8 points, which corresponds to pain of average intensity. 

The assessment of the quality of life according to the SF-36 question-

naire showed a result of 43.17 ± 4.8 %. The value of the FCI index 

before the operation was 49.4 ± 1.7. We observed the improvement in 

the scores during the observation period. The revealed complications 

and unfavorable X-ray results (fixation migration, increase in deformity 

of the vertebral bodies, bone resorption around the screws) did not cor-

relate with the clinical picture and explained the progression of systemic 

osteoporosis.

Conclusion. Percutaneous techniques for stabilizing the spinal column 

in elderly and senile patients with polytrauma are effective methods of 

surgical treatment, do not increase the overall risks of surgical treat-

ment and the development of complications, and can be used as part of 

simultaneous surgery.

Key words: polytrauma; vertebroplasty; simultaneous surgery.
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Прогрессирующее старение на-
селения в настоящее время, по 
мнению экспертов ВОЗ, является 
глобальной проблемой [1]. При-
нято считать, что повреждения тел 
позвонков у пациентов пожилого 
и старческого возраста являются 
следствием низкоэнергетических 
повреждений ввиду наличия сопут-
ствующего остеопенического син-
дрома [1-3]. Однако возрастающая 
социальная активность пациентов 
данной возрастной группы приво-
дит к росту числа травм высокой 
энергетики, в том числе и в рамках 
политравмы [1].

Абсолютными показаниями для 
инструментальной стабилизации 
неосложненных повреждений по-
звоночного столба является их не-
стабильный характер [1, 2, 4, 5]. В 
настоящее время вопрос фиксации 
стабильных остеопоротических 
переломов тел позвонков не имеет 
однозначного ответа [1, 2, 6, 7]. 
Так, применение транспедикуляр-
ных систем на фоне остеопороза 
несет в себе риск развития неста-
бильности имплантов и их мигра-
ции в раннем послеоперационном 
периоде [1, 2, 6, 8]. Получившие 
широкое распространение пунк-
ционные методики стабилизации 
(вертебропластика и кифопласти-
ка) в настоящее время не отно-
сятся к «стандартному лечению» 
и рассматриваются авторами как 
«опция» [1, 2]. Однако стоит от-
метить, что классическая схема 
консервативного лечения компрес-
сионных переломов тел позвонков 
недопустима у пациентов с поли-
травмой. Длительный постельный 
режим, использование внешних 
фиксирующих устройств (корсеты, 
корректоры осанки) могут приве-
сти к развитию гипостатических 
осложнений (пневмонии, тромбо-
эмболические осложнения и др.), а 
также к декомпенсации имеющейся 
соматической патологии [1, 4, 6]. В 
то же время ранняя активизация 
пациентов и ранняя осевая нагруз-
ка в зоне повреждения в большом 
числе наблюдений приводит к фор-
мированию кифотической дефор-
мации и развитию стойкого верте-
брогенного болевого синдрома [4]. 
Также одним из неблагоприятных 
исходов нарушения протокола кон-
сервативного лечения подобных 

повреждений является развитие 
мобильных деформаций и разви-
тие болевого синдрома вследствие 
этого [8]. Таким образом, лечение 
пациентов с травмами позвоночно-
го столба в рамках множественных 
и сочетанных повреждений явля-
ется сложной задачей, требующей 
четкого соблюдения протоколов ве-
дения и формирования показаний 
для хирургического лечения с уче-
том полиморфности повреждений.

Цель исследования – обосновать 
применение перкутанных методик 
стабилизации позвоночника у па-
циентов пожилого и старческого 
возраста с политравмой.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В исследование включено 105 па-

циентов (мужчин – 40 (38,1 %), 
женщин – 65 (61,9 %)), проходив-
ших лечение на клинических базах 
кафедры травматологии, ортопедии 
и хирургии катастроф Сеченовско-
го Университета в период с 2011 по 
2017 год. Пациенты распределены 
по возрасту в соответствии с клас-
сификацией ВОЗ: пожилой возраст 
(60-74 лет): мужчины – 12 (11,4 %), 
женщины – 25 (23,8 %); старче-
ский возраст (75-90 лет): муж-
чины – 28 (26,7 %), женщины – 
40 (38,1 %). Средний возраст паци-
ентов составил 77,4 ± 1,2 года.

Проведен анализ причин полу-
чения травм, среди которых пре-
валирует ДТП – 85 (80,9 %) слу-
чаев, другими причинами явились 
кататравмы (15 (14,3 %) случаев) 
и спортивные травмы (5 (4,8 %) 
случаев). Все пациенты непосред-
ственно после поступления в стаци-
онар находились в реанимационном 
отделении, учитывая сочетанный 
характер травмы и наличие сопут-
ствующей соматической патологии. 
Средний срок нахождения в реа-
нимационном отделении составил 
9,2 ± 1,1 дня.

Структура полученных повреж-
дений представлена в таблице 1.

На реанимационном этапе вы-
полнен весь комплекс противошо-
ковых мероприятий, в том числе 
первичная стабилизация аппара-
тами наружной фиксации перело-
мов длинных трубчатых костей, 
нестабильных повреждений костей 
таза в соответствии с концепцией 
Damage Control.

По результатам лучевого обсле-
дования (рентгенография, компью-
терная томография – выполнены 
в 100 % наблюдений) определены 
локализации повреждения позво-
ночника и их характер по класси-
фикации AO/ASIF-Magerl (табл. 
2, 3). Оценка неврологического 
дефицита проводилась по шкале 
ASIA – Тип Е (100 %).

После перевода пациента из ре-
анимационного отделения прово-
дилась комплексная и динамиче-
ская оценка соматического статуса, 
включавшая в себя лабораторные, 
инструментальные и клинические 
методы. В случаях выявления со-
матической патологии в стадии де-
компенсации проводилась соответ-
ствующая терапия под наблюдени-
ем профильных специалистов.

Оценка рисков анестезиологи-
ческого пособия проводилась по 
шкале американской ассоциации 
анестезиологов ASA. Пациенты ис-
следуемой группы имели вторую 
(73 (69,5 %) пациента) и третью 
(32 (30,5 %) пациента) степени ри-
ска.

С учетом характера повреждений 
позвоночного столба пациентам 
проводились пункционная верте-
бропластика тела сломанного по-
звонка (костные цементы Vertecem 
и Vertaplex), множественная пунк-
ционная вертебропластика при 
многоуровневых повреждениях, 
перкутанная транспедикулярная 
фиксация в сочетании с пластикой 
тела позвонка при наличии пока-
заний, перкутанная транспедику-
лярная фиксация с аугментацией 
винтов стабилизирующей системы 
(транспедикулярные фиксаторы 
Expedium LIS). Во всех наблю-
дениях у пациентов по данным 
компьютерной томографии стеноз 
спинномозгового канала либо от-
сутствовал (80 пациентов, 76,2 %), 
либо не превышал 25 % (25 паци-
ентов, 23,8 %), что не требовало 
проведения открытой декомпрес-
сии спинномозгового канала, учи-
тывая отсутствие неврологических 
осложнений.

Пункционная вертебропластика 
выполнялась при стабильных пере-
ломах тел позвонков без поврежде-
ния задней стенки тела. Методика 
применена в 60 (57,1 %) случаях. 
Множественная вертебропласти-
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ка (до 3 уровней) выполнена у 
13 (12,4 %) пациентов.

Показанием к применению пер-
кутанной транспедикулярной фик-
сации являлись нестабильные по-
вреждения, сопровождающиеся 
кифотической деформацией оси 
позвоночного столба. При отсут-
ствии повреждения задней стенки 
тела позвонка проводилась пунк-
ционная цементная пластика тела 
позвонка с целью стабилизации 
вентральной колонны позвоночно-
го столба. Перкутанная транспе-
дикулярная фиксация выполнена 
в 15 (14,3 %) случаях, из них в 
7 (6,7 %) – в сочетании с пункци-
онной вертебропластикой.

В 10 (9,5 %) случаях пациентам 
проводилась перкутанная транспе-
дикулярная фиксация с аугмента-
цией винтов системы. Показани-
ем для применения данного типа 
стабилизации явились нестабиль-
ные повреждения тел позвонков 
при выраженных остеопоротиче-
ских изменениях костной ткани в 
смежных с поврежденным тела-
ми позвонков, при необходимости 
проведения интраоперационных 

репозиционно-редукционных ма-
нипуляций в связи с риском раз-
вития нестабильности винтов фик-

сирующей системы и их миграции. 
Остеопоротические изменения (ге-
мангиомо-подобные изменения тел, 

Таблица 1
Структура сочетанных повреждений в исследуемой группе пациентов

Table 1
Structure of associated injuries in the examined group of patients

Характер сочетанного повреждения
Pattern of associated injury

Количество пациентов,  
абс. (%)

Number of patients, 
abs. (%)

Повреждения грудной клетки (неосложненные переломы ребер и грудины;  
гемо/пневмоторакс, не требующие хирургического лечения; ушиб легкого)

Chest injuries (uncomplicated fractures of ribs and sternum;  
hemo/pneumothorax without need for surgical treatment; lung contusion)

30 (28.6)

Закрытая черепно-мозговая травма  
(сотрясение головного мозга, ушиб головного мозга легкой степени тяжести)

Closed traumatic brain injury (brain concussion, mid brain contusion)
23 (21.9)

Повреждения костей таза (стабильные переломы) / Pelvic injuries (stable fractures) 10 (9)
Повреждения костей таза (нестабильные) / Pelvic injuries (unstable) 5 (4.8)
Переломы костей верхней конечности / Upper extremity fractures

Перелом ключицы / Clavicle fracture
Перелом диафиза плечевой кости / Humeral diaphysis fracture

Перелом проксимального отдела плечевой кости / Proximal humeral fracture
Перелом костей предплечья / Forearm fracture

27 (25.7)
12 (11.4)
3 (2.85)
9 (8.6)
3 (2.85)

Переломы костей нижней конечности / Lower extremity fractures
Перелом проксимального отдела бедренной кости / Proximal femoral fracture

Перелом диафиза бедренной кости / Femoral diaphysis fracture
Перелом мыщелков бедренной или большеберцовой кости / Fractures of femoral or tibial condyles

Перелом диафизов костей голени / Leg diaphysis fracture
Перелом дистального отдела костей голени / Distal leg fracture

52 (49.5)
8 (7.6)
12 (11.4)
5 (4.8)
20 (19)
7 (6.7)

Таблица 2
Распределение частоты повреждений тел позвонков по анатомическим зонам

Table 2
Distribution of incidence of vertebral body injuries according to anatomic regions

Уровень повреждения
Injury level

Количество, абс.(%)
Number, abs. (%)

Th6-Th9 22 (21)
Th10-L1 52 (49.5)
L2-L5 18 (17.1)

Множественные повреждения (2 и более позвонков)
Multiple injuries (2 and more vertebrae)

13 (12.4)

Таблица 3
Распределение повреждений тел позвонков в соответствии с классификацией  

AO/ASIF-Magerl
Table 3

Distribution of injuries to vertebral bodies in concordance with AO/ASIF-Magerl 
classification

Тип повреждения / Injury type Количество,абс. (%) / Number, abs. (%)
А1 65 (61.9)
А2 15 (14.3)
А3 17 (16.2)
В1 8 (7.6)
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формирование кист) визуализиро-
вались по данным мультиспираль-
ной компьютерной томографии.

Рентгенологическое обследова-
ние проводилось до оперативного 
лечения всем пациентам.

Интраоперационно использована 
методика биплоскостного монито-
рирования с использованием двух 
электронно-оптических преобразо-
вателей, располагаемых во взаим-
но перпендикулярных плоскостях. 
Данный способ зарекомендовал 
себя как эффективный способ со-
кращения длительности оператив-
ного лечения, уменьшения лучевой 
нагрузки на пациента и операцион-
ную бригаду [9].

Перед выпиской на амбулаторное 
лечение всем пациентам проводи-
лась стандартная рентгенография 
позвоночника. С целью объективи-
зации исходов лечения всем паци-
ентам проводилось анкетирование 
по следующим шкалам [1]:
-	 оценка болевого синдрома в спи-

не по шкале VAS/ВАШ (визу-
альная аналоговая шкала);

-	 оценка общего уровня качества 
жизни по шкале SF-36 (The 
Medical Outcomes Study 36-Item 
Short Form Health Survey);

-	 оценка функционального исхо-
да травмы FCI (the Functional 
Capacity Index).
Оценка результатов проводилась 

по следующей схеме:
1.	Перед оперативным лечением – 

анкетирование по шкалам VAS, 
SF-36, FCI.

2.	Перед выпиской на амбулаторное 
лечение – контрольная рентге-
нография позвоночника, анкети-
рование по шкалам VAS, SF-36, 
FCI.

3.	Через 6 месяцев с момента опе-
рации – мультиспиральная ком-
пьютерная томография позвоноч-
ника, анкетирование по шкалам 
VAS, SF-36, FCI.

4.	Через 12 месяцев и далее 1 раз в 
год – рентгенография позвоноч-
ника, анкетирование по шкалам 
VAS, SF-36, FCI.
Максимальный срок наблюде-

ния за пациентами составил 6 лет 
(23 пациента, 21,9 %). Средний 
срок наблюдения составил 3,4 ± 
0,6 года.

При наличии повреждений не-
скольких сегментов опорно-дви-

гательного аппарата, требующих 
хирургического лечения, особо ак-
туальным вопросом была возмож-
ность выполнения симультанных 
оперативных пособий. Благодаря 
малоинвазивному характеру вы-
полняемых вертебрологических 
операций, в 84 (80 %) случаях 
стабилизация позвоночного столба 
выполнялась одновременно с осте-
осинтезом переломов конечностей и 
таза, то есть носила симультанный 
характер. В 15 случаях (14,3 %) 
стабилизация повреждений позво-
ночника носила изолированный 
характер у пациентов с травмами 
органов грудной клетки. 6 паци-
ентов (5,7 %) отказались от пред-
лагаемой симультанной вертебро-
пластики, но были оперированы в 
течение 5-7 суток позднее в связи с 
нарастающим болевым синдромом 
в спине.

Статистическая обработка мате-
риала проводилась с использовани-
ем пакета статистического анализа 
данных Statistica 8.0 for Windows. 
Для расчета вероятностей параме-
трических показателей, подчиняю-
щихся закону нормального распре-
деления, использовались методы 
параметрической статистики (t-тест 
Стьюдента). Средние значения в 
работе представлялись в форме 
М ± σ. Качественные переменные 
описывались абсолютными и отно-
сительными частотами (процента-
ми). Различия считались статисти-
чески значимыми при p < 0,05.

Исследование соответствует эти-
ческим стандартам в соответствии с 
Хельсинской декларацией Всемир-
ной ассоциации «Этические прин-
ципы проведения научных меди-
цинский исследований с участием 
человека» с поправками 2000 г. и 
«Правилами клинической практики 
в Российской Федерации», утверж-
денными Приказом Минздрава РФ 
от 19.06.2003 г. № 266. Все паци-
енты, участвующие в исследова-
нии, подписали информированное 
согласие на участие в исследовании 
и публикацию результатов.

РЕЗУЛЬТАТЫ  
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Средний балл по шкале VAS до 

оперативного лечения составил 
6,1 ± 0,8 балла, что соответству-
ет болям средней интенсивности. 

У пациентов с сочетанным повре-
ждением органов грудной клетки и 
грудного отдела позвоночника этот 
показатель был выше и соответ-
ствовал сильным болям, что объ-
ясняется анатомо-функциональной 
связью поврежденных структур.

Оценка качества жизни по опро-
снику SF-36 показала результат 
43,17 ± 4,8 %.

Значение индекса FCI перед опе-
рацией составило 49,4 ± 1,7.

Всем пациентам выполнена хи-
рургическая стабилизация позво-
ночного столба с соблюдением 
стандартного протокола. Интра-
операционное использование би-
плоскостного мониторирования с 
использованием электронно-опти-
ческого преобразователя позволя-
ет значительно сократить продол-
жительность операции и является 
эффективным средством профи-
лактики таких интраоперационных 
осложнений, как мальпозиция вин-
тов фиксирующей системы, распро-
странение костного цемента в спин-
номозговой канал и прочее. Четкое 
соблюдение методики позволило 
избежать интраоперационных ос-
ложнений в 100 % наблюдений.

Рентгенологический контроль, 
проводимый перед выпиской паци-
ентов на амбулаторный этап лече-
ния, показал корректность выпол-
ненных хирургических пособий и 
не отличался от проводимого ин-
траоперационно.

Результаты анкетирования по 
шкалам VAS, SF-36 и FCI пред-
ставлены в таблице 4.

Как видно из представленных 
данных, результатом выбранной 
тактики лечения явилось улуч-
шение качества жизни по шкале 
SF-36 и значительный прирост 
показателей по шкале FCI, свиде-
тельствующие о хорошем функци-
ональном результате лечения. Ста-
тистически значимые и достовер-
ные результаты получены на сроке 
наблюдения до 4 лет.

Количество наблюдаемых паци-
ентов уменьшалось. На сроках бо-
лее 3 лет с момента операции скон-
чалось 14 (13,3 %) пациентов стар-
ческого возраста. Смерть пациен-
тов не была связана с перенесенной 
политравмой. В 17 (16,2 %) слу-
чаях пациенты были выведены из 
исследования в связи с получением 
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травм различной локализации. В 
остальных случаях пациенты от-
казались от очной консультации и 
анкетирования.

При лучевом обследовании паци-
ентов на сроке 6 месяцев с момента 
оперативного лечения у 5 (4,8 %) 
пациентов в группе после перку-
танной транспедикулярной фикса-
ции выявлены признаки резорбции 
костной ткани вокруг винтов фик-
сирующей системы без признаков 
миграции. Корреляции с клиниче-
ской картиной вертеброгенного бо-
левого синдрома выявлено не было.

На сроке 12 месяцев с момента 
операции у 10 (9,5 %) пациентов 
после пункционной вертебропла-
стики выявлены стабильные ком-
прессионные переломы тел смеж-
ных позвонков. Всем пациентам 
проводилось консервативное ле-
чение с использованием внешних 
фиксирующих устройств (корсеты, 
корректоры осанки). При дальней-
шем наблюдении нарастания де-
формации тела сломанного позвон-
ка не выявлено, нарастания боле-
вого синдрома не отмечено.

У 1 (0,95 %) пациента выявлена 
неполная миграция аугментирован-
ных винтов на фоне патологиче-
ского перелома тела позвонка. От 
ревизионного вмешательства паци-
ентка отказалась. При динамиче-
ском наблюдении отрицательной 
динамики в лучевой картине не вы-
явлено, однако сохранялся болевой 
синдром средней интенсивности.

У пациентов с ранее выявленной 
резорбцией костной ткани вокруг 
винтов миграции имплантов не вы-
явлено.

Описанные изменения могут 
быть объяснены существованием 
и прогрессированием системного 
остеопороза и не связаны с ошиб-
ками в выборе тактики лечения. 
Стоит отметить, что всем пациен-
там при выписке на амбулаторное 
лечение давались рекомендации по 
диагностике и лекарственному ле-
чению системного остеопороза.

Также в исследуемой группе про-
веден анализ осложнений в раннем 
послеоперационном периоде. Ло-
кальных гнойно-септических ос-
ложнений в области доступа для 
стабилизации позвоночного столба 
выявлено не было. Локальные гной-
но-септические осложнения в зоне 
остеосинтеза костей конечностей 
и таза выявлены в 10 (9,5 %) слу-
чаях. Гипостатические пневмонии 
выявлены у 13 (12,4 %) пациентов. 
Тромбозы вен нижних конечностей 
диагностированы в 39 (37 %) на-
блюдениях, при этом в раннем по-
слеоперационном периоде лишь в 
9 (8,6 %) случаях. Полученные ре-
зультаты частоты развития ослож-
нений соотносятся с имеющимися 
литературными данными [10-12].

Таким образом, применяемые 
перкутанные методики стабилиза-
ции позвоночника показали свою 
эффективность в группе пациентов 
старшего и старческого возраста, 

получивших множественные и со-
четанные повреждения.

ВЫВОДЫ:
1.	Перкутанные методики стабили-

зации позвоночного столба у па-
циентов с множественной и соче-
танной травмой являются эффек-
тивным способом хирургического 
лечения.

2.	Являясь малоинвазивными мето-
диками, описанные способы ста-
билизации позвоночника могут 
быть использованы в рамках кон-
цепции симультанной хирургии.

3.	Перкутанные методики стаби-
лизации позвоночного столба не 
увеличивают риск развития гной-
но-септических и тромбоэмболи-
ческих осложнений у пациентов 
с политравмой.

4.	Учитывая невозможность про-
ведения адекватного консерва-
тивного лечения у пациентов 
старшей возрастной группы с 
неосложненными стабильными 
повреждениями позвоночника, 
следует расширять список пока-
заний для проведения пункцион-
ной вертебропластики.

Информация о финансировании 
и конфликте интересов

Исследование не имело спонсор-
ской поддержки.

Авторы декларируют отсутствие 
явных и потенциальных конфлик-
тов интересов, связанных с публи-
кацией настоящей статьи.

Таблица 4
Результаты анкетирования пациентов

Table 4
Results of questioning of patients

Шкала
Score

После операции
After surgery

n = 105

6 меc.
6 months
n = 105

12 мес.
12 months

n = 100

2 года
2 years
n = 90

3 года
3 years
n = 74

4 года
4 years
n = 60

5 лет
5 years
n = 45

6 лет
6 years
n = 23

VAS 5.2 ± 0.8 4.9 ± 0.5* 3.2 ± 0.4* 3.8 ± 0.7* 4.0 ± 0.2* 3.2 ± 0.4 2.9 ± 0.5 3.1 ± 0.6
SF-36 54.2 ± 1.3 68.2 ± 2.1* 78.1 ± 2.3* 77.5 ± 1.7* 78.1 ± 1.0* 77.1 ± 2.4* 75.5 ± 1.3* 76.3 ± 2.4*
FCI 49.6 ± 2.1 67.8 ± 1.7* 80.4 ± 1.7* 89.2 ± 1.5* 92.3 ± 1.4* 90.4 ± 1.2* 95.1 ± 1.3 94.8 ± 1.8

Примечание: * – различия статистически значимы по сравнению к исходным данным, p ≤ 0,05.
Note: * – differences are statistically significant in comparison with basic data, p ≤ 0.05.
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МАЛОИНВАЗИВНЫЙ ОСТЕОСИНТЕЗ 
ПОВРЕЖДЕНИЙ ЗАДНЕГО ПОЛУКОЛЬЦА 
ТАЗА ПРИ ПОЛИТРАВМЕ
MINIMALLY INVASIVE OSTEOSYNTHESIS OF PELVIC RING INJURIES WITH POLYTRAUMA

Совершенствование технологий оказания реанимационной помощи 

способствовало увеличению выживаемости пациентов с тяжелой 

травмой таза. Лечение таких пациентов требует репозиции и ста-

бильной фиксации заднего комплекса, которая позволяет осуще-

ствить раннюю функцию, особенно необходимую при лечении поли-

травм (ПТ). Использование для этих целей консервативных методов 

лечения неприемлемо, традиционно применяемых для реконструк-

ции тазового кольца методов – ограничено, наиболее приемлем для 

этого минимально-инвазивный остеосинтез (MIO) транскутанными 

винтами.

Цель исследования – выяснить особенности применения илеоса-

кральных транскутанных канюлированных винтов при реконструк-

ции повреждений тазового кольца у пациентов с политравмой.

Материал и методы. За 10 лет MIO заднего комплекса при помо-

щи канюлированных винтов использовали у 297 пациентов с ПТ. Из 

них у 196 фиксация переднего комплекса не производилась, у 101 

дополнительно выполнили его остеосинтез, для этого у 43 пациен-

тов использовали аппараты наружной фиксации, у 58 – пластины 

и винты.

Результаты и обсуждение. Умерло 3 (1 %) пациента. Отмечено 

155 соматических осложнений у 105 (35,4 %) пациентов, 63 локаль-

ных осложнения – у 41 (13,8 %) пациента. В сроки от 3 до 12 лет 

после выписки из стационара осмотрено 152 человека. Исходы по 

шкале Мейджида: отличные – 63 (41,4 %), хорошие – 44 (28,9 %), 

удовлетворительные – 39 (25,7 %), плохие – 6 (3,9 %). Плохие резуль-

таты были обусловлены наличием болей в области таза при ходьбе, 

необходимостью использования дополнительных средств опоры при 

физических нагрузках. Неблагоприятные результаты лечения были 

выявлены у пациентов с полными повреждениями тазового кольца 

типа С через переломы крестца со смещением половины таза кверху 

и кзади. Лечение таких повреждений с использованием MIO затруд-

нительно, данные повреждения требуют дистантной позвоночно-та-

зовой фиксации.

Заключение. Анализ результатов лечения повреждений тазового 

кольца у пациентов с ПТ при использовании MIO показал высокую 

эффективность метода у пострадавших.

Ключевые слова: илеосакральные винты; остеосинтез; политрав-

ма; тазовое кольцо; минимально инвазивный остеосинтез.

Improving the technologies of resuscitation helped to increase the 

survival rate of patients with severe pelvic trauma. The treatment of 

such patients requires repositioning and stable fixation of the poste-

rior complex, which allows an early function, especially necessary in 

the treatment of polytrauma (PT). The use of traditional conservative 

therapies for reconstruction of the pelvic ring is unacceptable. The most 

appropriate technique is minimally invasive osteosynthesis (MIO) with 

transcutaneous screws.

Objective – to find out the features of the use of ileosacral transcuta-

neous cannulated screws in the reconstruction of pelvic ring injuries in 

patients with PT.

Materials and methods. Over 10 years, MIO of the posterior complex 

using cannulated screws was used for 297 patients with PT. Among 

them, 196 patients did not receive the fixation of the anterior complex, 

101 patients additionally received its osteosynthesis, 43 patients – the 

external fixation device (EFD), 58 – plates and screws.

Results and discussion. 3 (1 %) patients died. There were 155 so-

matic complications in 105 (35.4 %) patients. There were 63 local com-

plications in 41 (13.8 %) patients. In the period from 3 to 12 years after 

discharge from the hospital, 152 people were inspected. Outcomes on 

the Meijid scale: excellent – 63 (41.4 %), good – 44 (28.9 %), satisfacto-

ry – 39 (25.7 %), bad – 6 (3.9 %). Bad results were due to the presence 

of pain in the pelvic region when walking, and the need for additional 

means of support during physical exertion. Adverse results of treatment 

were revealed in the patients with complete injuries to the pelvic ring 

type C through fractures of the sacrum with displacement of the pelvic 

half upwards and backwards. Treatment of such damage using MIO is 

difficult, these lesions require for distant vertebral-pelvic fixation.

Conclusion. The analysis of the results of treatment of pelvic ring 

injuries in patients with PT with MIO showed high efficacy of the  

method.

Key words: ileosacral screws; osteosynthesis; polytrauma; pelvic ring; 

minimally invasive osteosynthesis.

Статья поступила в редакцию 03.10.2018 г.
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Совершенствование технологий 
оказания реанимационной по-

мощи способствовало увеличению 
выживаемости пациентов с тяже-
лой травмой таза, что привело к 
появлению ряда новых проблем, 
связанных с развитием осложне-
ний, ростом числа неудовлетвори-
тельных исходов и инвалидности 
[1-3]. У перенесших травму таза 
часто отмечаются деформации тазо-
вого кольца, диспропорции в длине 
конечностей, развитие контрактур, 
дегенеративных поражений су-
ставов и сочленений, нарушения 
функций тазовых органов, невро-
логические и сосудистые расстрой-
ства [4-7].

Для сохранения возможности 
опоры и движения повреждения 
тазового кольца требуют преци-
зионной репозиции – точного 
анатомического сопоставления 
поврежденных структур, стабиль-
ной фиксации, которая позволяет 
осуществить раннюю функцию, 
заключающуюся в активной моби-
лизации пациента, особенно необ-
ходимой при лечении политравм 
(ПТ) [8-10].

Использование для этих целей 
консервативных методов лечения 
неприемлемо. Открытые оператив-
ные вмешательства, традиционно 
применяемые для реконструкции 
тазового кольца, достаточно слож-
ны и ответственны, сопряжены со 
значительной хирургической агрес-
сией и большой интраоперационной 
кровопотерей, их выполнение при 
ПТ часто невозможно из-за тяжело-
го состояния пострадавших [11-13]. 
Все это диктует необходимость 
широкого внедрения в практику 
минимально-инвазивных методов 
остеосинтеза (MIO), которые, не 
утяжеляя состояния пострадавших, 
позволяют осуществить репозицию 
и стабильную фиксацию тазового 
кольца на ранних этапах лечения.

В последнее время как в нашей 
стране, так и за рубежом при по-
вреждениях таза стали исполь-
зовать внутренний чрескожный 
(транскутанный) остеосинтез за-
днего полукольца канюлирован-
ными винтами. Указанный метод, 
в сравнении с традиционными хи-
рургическими вмешательствами, 
отличает незначительная травма-
тичность, достаточная прочность 

фиксации, позволяющая с первых 
дней после операции мобилизовать 
пострадавшего, осуществлять на-
грузку весом тела и ходьбу [14-18].

Вместе с тем существует ряд не-
решенных вопросов использования 
транскутанного остеосинтеза задне-
го комплекса:
1.	Какие повреждения тазового 

кольца требуют его проведения?
2.	Существует ли необходимость 

репозиции и стабилизации перед-
него комплекса? если да, то в ка-
кую очередь?

3.	Возможно ли использование ка-
нюлированных винтов для стаби-
лизации переломов крестца?
Цель исследования – выяснить 

особенности применения илеоса-
кральных транскутанных канюли-
рованных винтов при реконструк-
ции повреждений тазового кольца 
у пациентов с ПТ.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
За 10 лет MIO заднего комплекса 

при помощи канюлированных вин-
тов использовали при реконструк-
ции тазового кольца у 297 пациен-
тов с ПТ. Из них у 196 фиксация 
переднего комплекса не производи-
лась, у 101 дополнительно выпол-
нили его остеосинтез. Для этого у 
43 пациентов использовали аппара-
ты наружной фиксации (АНФ), у 
58 – пластины и винты.

Мужчин было 162 (54,5 %), жен-
щин – 135 (45,5 %), возраст – от 
10 до 79 лет (средний – 34 года). 
Работающих – 156 (52,5 %), не-
работающих лиц трудоспособного 
возраста – 83 (27,9 %), учащих-
ся, студентов и пенсионеров – 
58 (19,6 %).

Причинами травм чаще всего 
служили дорожно-транспортные 
происшествия – 202 (68,1 %), па-
дения с высоты – 82 (27,6 %), 
сдавления таза тяжелыми предме-
тами – 13 (4,3 %).

Сочетанная травма отмечена у 
213 (71,7 %) пациентов, множе-
ственные переломы – у 81 (27,2 %), 
комбинированная травма – у 
3 (1,1 %). ПТ тяжестью по шкале 
ISS [19] от 17 до 25 баллов отме-
чалась у 146 (49,2 %), от 26 до 
40 – у 89 (29,9 %), свыше 41 – у 
62 (20,9 %) пациентов. Череп-
но-мозговые травмы различной сте-
пени тяжести – у 154 (51,9 %), по-

вреждения внутренних органов – у 
133 (44,8 %), травмы опорно-дви-
гательной системы других локали-
заций – у 160 (53,8 %), ожоги – у 
3 (1,1 %).

При оценке повреждений тазо-
вого кольца использовали клас-
сификацию АО [20]. Остеосинтез 
заднего комплекса при стабильных 
повреждениях тазового кольца 
(тип А) не проводили. Частично 
стабильные повреждения (тип В) с 
горизонтальной и ротационной не-
стабильностью вследствие травм от 
переднезадней или наружной ком-
прессии отмечены у 196 (65,9 %) 
пациентов, нестабильные (тип С) 
с вертикальной нестабильностью 
в результате травм от сдвига или 
комбинированных воздействий – у 
101 (34,1 %). У 172 (57,9 %) по-
вреждения заднего комплекса были 
унилатеральные, у 125 (42,1 %) – 
билатеральные. Всего у 297 паци-
ентов отмечено 422 повреждения 
структур, образующих заднее по-
лукольцо таза. Из них переломы 
костей (крестец и подвздошная 
кость) отмечались в 198 случаях, 
разрывы связочного аппарата кре-
стцово-подвздошных сочленений 
(КПС) – в 224.

При поступлении, на реанима-
ционном этапе временная фикса-
ция наружными фиксирующими 
устройствами – тазовыми щипцами 
и АНФ выполнена у 71 пациента. 
Показанием к экстренной стабили-
зации служили открытые, а также 
механически и гемодинимические 
нестабильные повреждения тазово-
го кольца.

Тазовую реконструкцию при по-
мощи винтов с каналом проводили 
по стабилизации состояния постра-
давших. В первые трое суток после 
травмы остеосинтез заднего ком-
плекса выполнен у 34 пациентов, 
от трех суток до трех недель – у 
229, свыше 3 недель – у 34. Сро-
ки выполнения операций колеба-
лись от суток до 78 дней. Медиана 
(Ме) – 10 суток, интерквартиль-
ный размах – от 6 до 15 суток. 
При тазовой реконструкции ис-
пользовали металлоконструкции 
фирм «Synthes» (Швейцария) и 
«Остеомед» (Россия).

Всего остеосинтез заднего ком-
плекса винтами с каналом при за-
крытых повреждениях использован 
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у 266 пациентов, открытых – у 31. 
При унилатеральных повреждени-
ях – у 172, билатеральных – у 125.

Как основной метод лечения, без 
стабилизации переднего полуколь-
ца таза, остеосинтез заднего ком-
плекса винтами (рис. 1) выполнен 
у 196 пациентов. Из них открытые 
переломы встречались у 15 (7,7 %) 
и были представлены в 12 случаях 
разрывами мочевого пузыря, в 3 – 
разрывами уретры. У 161 пациента 
отмечались повреждения типа В, 
у 35 – типа С, у 124 – унилате-
ральные, у 72 – билатеральные. 
Повреждения переднего полуколь-
ца таза были представлены у 3 па-
циентов разрывами лонного сочле-
нения, у 193 – переломами ветвей 
лонных костей. Разрыв КПС как 
основное повреждение заднего ком-
плекса таза встречался у 75 паци-
ентов, переломы подвздошной ко-
сти и крестца – у 121.

Как правило, изолированно осте-
осинтез илеосакральными винтами 
заднего комплекса использовался у 
пациентов без смещения отломков 
или с незначительным смещением. 
В случае смещений, превышающих 
2,5 см по длине и 1,0 см по шири-
не, всегда требовалась репозиция и 
дополнительная фиксация передне-
го полукольца таза. При этом вста-
вал вопрос об очередности этапов 
оперативного вмешательства. Ка-
кое полукольцо таза восстанавли-
вать в первую очередь: переднее 
или заднее? Репозиция и стабиль-
ная фиксация отломков переднего 
комплекса способствовала восста-
новлению правильных взаимоот-

ношений задних отделов таза при 
горизонтальной или ротационной 
нестабильности, что значительно 
облегчало проведение транскутан-
ного остеосинтеза заднего комплек-
са. В случае повреждений от сдви-
га или при смешанном механизме, 
когда имелось вертикальное или 
заднее смещение, в первую оче-
редь восстанавливали заднее полу-
кольцо, а затем уже переднее, так 
как в противном случае возникали 
проблемы при репозиции переднего 
комплекса.

У 43 пациентов дополнительно с 
остеосинтезом заднего комплекса 
был выполнен остеосинтез передне-
го – при помощи АНФ (рис. 2). Из 
них открытые повреждения встре-
чались у 10 (23,3 %) и были пред-
ставлены у 7 – разрывами мочевого 
пузыря, у 2 – разрывами уретры, 
у 1 – открытым перелом крыла 

подвздошной кости. У 18 пациен-
тов отмечались повреждения типа 
В, у 25 – типа С, у 22 – унила-
теральные, у 21 – билатеральные. 
У 10 пациентов наблюдались раз-
рывы лонного сочленения, у 33 – 
переломы ветвей лонных костей. 
Из 10 пациентов, имевших разрыв 
лонного сочленения, 2 имели по-
вреждения заднего комплекса таза 
типа В, 8 – типа С. Разрыв КПС 
как основное повреждение заднего 
комплекса тазового кольца встре-
чался у 28, переломы подвздошной 
кости и крестца – у 15 пациентов.

У 58 пациентов дополнительно 
выполнен остеосинтез переднего 
комплекса пластинами и винтами. 
Из них открытые повреждения 
встречались у 6 (10,3 %) пациентов 
и были представлены в 4 случаях 
разрывами мочевого пузыря, в 2 – 
разрывами уретры. У 17 пациентов 

Рисунок 1
Рентгенограммы пациентки Б. 31 года, повреждение тазового кольца 
61-В1: a) до реконструкции; b) после остеосинтеза заднего комплекса 
винтом с каналом 7,3 мм
Figure 1
X-ray images of the patient B., age of 31, a pelvic ring injury 61-B1: 
a) before reconstruction; b) after fixation of the posterior complex with 
the screw (7.3 mm canal)

Рисунок 2
Рентгенограммы пациентки И. 27 лет, повреждение таза 61-В2: a) при поступлении; b) после 
реконструкции переднего комплекса таза при помощи АНФ; c) после остеосинтеза заднего комплекса таза 
винтом 7,3 мм с каналом
Figure 2
X-ray images of the patient I., age of 27, a pelvic ring injury 61-B2: a) at admission; b) after reconstruction 
of the anterior complex of the pelvis with use of EFD; c) after fixation of the posterior pelvic complex with 
7.3 mm screw

a b

a b c
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отмечались повреждения типа В, у 
41 – типа С, унилатеральные – у 
24, билатеральные – у 34. У 50 па-
циентов наблюдались разрывы лон-
ного сочленения, у 8 – переломы 
ветвей лонных костей. Из 50 па-
циентов, имевших разрыв лонного 
сочленения, у 14 имело место по-
вреждение заднего комплекса типа 
В, у 36 – типа С. Разрывы КПС 
как основное повреждение заднего 
комплекса тазового кольца встреча-
лись у 37, переломы крестца и под-
вздошной кости – у 21.

В случае разрывов лонного сим-
физа использовали остеосинтез 
пластинами (рис. 3), при пере-
ломах лонной кости фиксацию в 

большинстве случаев осуществляли 
при помощи винтов (рис. 4). По-
казанием к этому служили повреж-
дения тазового кольца типа В2 от 
латеральной компрессии или типа 
С от сдвига или комбинированных 
воздействий.

При оценке результатов учи-
тывали число и характер ослож-
нений, исходы лечения. Анализ 
данных начинали с построения 
полигона частот. Определяли Ме 
и интерквантильный размах. Для 
оценки статистической значимо-
сти различий использовали расчет 
критерия χ2 с поправкой Йейтса и 
применением метода Бонферрони 
при множественных сравнениях. 

При проверке нулевых гипотез 
критический уровень значимо-
сти различий принимался меньше 
0,05 [21].

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 Минздра-
ва РФ от 19.06.2003 г. № 266) с 
получением согласия пациента на 
участие в исследовании и одобре-
но локальным этическим комите-
том.

Рисунок 3
Рентгенограммы таза пациента А. 48 лет, повреждение тазового кольца 61-В3: a) при поступлении 
с цистографическим исследованием; b) после наложения тазовых щипцов; c) после окончательной 
реконструкции переднего полукольца таза пластиной, заднего – винтами с каналом 7,3 мм
Figure 3
X-ray images of the patient A., age of 48, a pelvic ring injury 61-B3: a) at admission, with cystography; 
b) after application of pelvic forceps; c) after final reconstruction of the anterior pelvic semi-ring with the 
plate; the posterior semi-ring was fixed with 7.3 mm screws

Рисунок 4
Рентгенограммы и компьютерная 3D-реконструкция таза пациента К. 19 лет, повреждение тазового 
кольца 61-В2: a) рентгенограмма 
таза до операции; b) рентгенограмма 
после остеосинтеза винтами 
переднего и заднего комплексов 
таза; c) 3D-реконструкция таза до 
операции; d) 3D-реконструкция 
таза после остеосинтеза переднего и 
заднего комплексов
Figure 4
X-ray images and computer 3D 
reconstruction of the pelvis of the 
patient K., age of 19, a pelvic ring 
injury 61-B2: a) pelvic X-ray image 
before surgery; b) X-ray image 
after screw fixation for anterior 
and posterior pelvis; c) pelvic 3D 
reconstruction before surgery; d) 3D 
pelvic reconstruction after fixation of 
anterior and posterior complexes

a b c
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РЕЗУЛЬТАТЫ 
И ОБСУЖДЕНИЕ
Умерло 3 (1 %) пациента. При-

чина смерти в одном случае – 
ТЭЛА, в другом – кровотечение 
из стресс-язвы желудка, в треть-
ем – сепсис. Летальные исходы не 
были связаны с оперативными вме-
шательствами на тазовом кольце, а 
являлись следствием осложнений 
тяжелой ПТ.

Отмечено 155 соматических ос-
ложнений у 105 (35,4 %) пациен-
тов, их характер и частота пред-
ставлены в таблице 1. Наиболее ча-
сто встречались тромбозы глубоких 
вен нижних конечностей, реже – 
бронхо-легочные, абдоминальные 
осложнения, пролежни, сепсис и 
др.

Большинство соматических ос-
ложнений выявлено у пациентов с 
тяжестью ПТ свыше 25 баллов по 
ISS, с тяжелыми ЧМТ, торакаль-
ными и абдоминальными травма-
ми. У 57 (54,3 %) пациентов отме-
чались билатеральные нестабиль-
ные повреждение тазового кольца 
(тип С), у 61 (58,1 %) – преимуще-
ственное повреждение связочного 
аппарата заднего полукольца таза.

Отмечено 63 локальных ослож-
нения у 41 (13,8 %) пациента, их 
характер и частота представлены в 
таблице 2. Наиболее часто встреча-
лись периферические неврологиче-
ские расстройства, у 11 пациентов 
они проявлялись в виде повреж-
дения корешков пояснично-крест-
цого сплетения, у 10 – поражения 
малоберцового нерва, у 9 – седа-
лищного. Во всех случаях при-
знаки неврологического дефицита 
появились сразу после травмы и 
являлись ее следствием. Пациентам 
проведен комплекс консерватив-
ного лечения. В течение полутора 
лет удалось добиться полного вос-
становления функции у 21 из них, 
улучшения – у 9. У пациентов с 
улучшением двигательного невро-
логического дефицита не отмеча-
лось, имелись только расстройства 
кожной чувствительности.

Воспаление гематом в области та-
за возникло у 11 пациентов. Из них 
тяжесть по ISS свыше 25 баллов от-
мечена у 9, повреждения тазового 
кольца типа В – у 6, типа С – у 
5, унилатеральные – у 3, билате-
ральные – у 8. Преимущественное 

повреждение костного компонента 
заднего полукольца – у 8, связоч-
ного – у 3. У 4 пациентов имелись 
разрывы лонного сочленения, у 7 – 
переломы костей в переднем полу-
кольце. Всем пациентам выполнено 
вскрытие и дренирование гематом, 
заживление вторичным натяжени-
ем.

Воспаление послеоперационных 
ран наблюдалось у 11 пациентов. 
Из них тяжесть по ISS свыше 
25 баллов отмечена у 7, поврежде-
ния тазового кольца типа В – у 8, 
типа С – у 3, унилатеральные – у 
5, билатеральные – у 6. Преиму-
щественное повреждение костного 
компонента заднего полукольца – 
у 8, связочного – у 3. У 8 паци-
ентов имелись разрывы лонного 
сочленения, у 3 – переломы костей 
в переднем полукольце. Открытые 
переломы встречались у 3, закры-
тые – у 8. Клиника воспаления 

выявлена на 4-7-е сутки после опе-
ративного вмешательства. У 7 па-
циентов воспаления послеопера-
ционных ран возникли в области 
переднего полукольца таза, после 
остеосинтеза лонного сочленения 
пластинами, у 3 из них – при от-
крытых повреждениях (разрывы 
мочевого пузыря). У 4 явления 
воспаления развились в области 
заднего полукольца таза, в месте 
установки канюлированных винтов 
фиксирующих КПС. При этом у 
всех пациентов отмечалась неста-
бильность металлоконструкций. Во 
всех случаях была выполнена сана-
ция очагов воспаления, а 4 прове-
дена дополнительная стабилизация 
тазового кольца АНФ.

Миграция и переломы конструк-
ций выявлены у 8 пациентов. Из 
них тяжесть по ISS свыше 25 бал-
лов отмечена у 5, повреждения ти-
па В – у 2, типа С – у 6, унилате-

Таблица 1
Характер и частота соматических осложнений (n = 297)

Table 1
Characteristics and incidence of somatic complications (n = 297)

Вид осложнений
Type of complications

Абс. число
Abs. number

%

Тромбоз глубоких вен нижних конечностей
Deep venous thrombosis in lower extremities

77 49.7

Пневмония, плевриты / Pneumonia, pleuritis 47 30.3
Пролежни / Bedsores 15 9.8

Абдоминальные осложнения / Abdominal complications 7 4.5
Сепсис / Sepsis 3 1.9

Полиорганная недостаточность / Multiple organ dysfunction 3 1.9
Сресс-язвы желудка / Gastric stress-ulcers 2 1.3

ТЭЛА / PE 1 0.6
ИТОГО / TOTAL 155 100

Таблица 2
Характер и частота локальных осложнений (n = 297)

Table 2
Characteristics and incidence of local complications (n = 297)

Осложнений
Complications

Число
Amount

%

Неврологические расстройства / Neurologic disorders 30 46.9
Воспаление гематом в области таза
Hematoma inflammation in pelvic region

11 17.2

Воспаление послеоперационных ран
Postsurgical wound complications

11 17.2

Миграция и переломы конструкций
Migration and fractures of constructs

8 12.5

Вторичные смещения / Secondary displacements 4 6.2
ИТОГО / TOTAL 64 100
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ральные – у 2, билатеральное – у 
8. Преимущественное повреждение 
костного компонента заднего полу-
кольца – у 2, связочного – у 6. У 
6 имелись разрывы лонного сочле-
нения, у 2 – переломы костей в пе-
реднем полукольце.

У 3 пациентов с разрывами лон-
ного симфиза возникла миграция и 
перелом конструкций на переднем 
полукольце таза, у 2 произошло 
смещение в задних отделах таза, у 
1 – релюксация гемипельвиса, у 2 – 
нестабильность заднего комплекса. 
Из 3 пациентов с миграцией и пере-
ломами винтов в области пластины 
на лоне двое имели повреждение 
таза типа С, один – типа В. Все по-
вреждения были билатеральными, с 
нестабильностью заднего комплекса 
через разрывы КПС. Миграция и 
переломы винтов выявлены в сро-
ки от 1,5 до 2 месяцев при явке на 
контрольный осмотр. Все пациен-
ты имели избыточную массу тела. 
Конструкции были удалены, у 3 па-
циентов с вторичными смещениями 
потребовался реостеосинтез тазово-
го кольца с применением передней 
рамы АНФ и переустановкой ми-
грировавших винтов в задний ком-
плекс, один лечился консервативно.

Локальные осложнения чаще 
развивались у пациентов с тяже-
стью по ISS свыше 25 баллов, с 
нестабильными и билатеральными 
повреждениями заднего полуколь-
ца, с преимущественным повре-
ждением связочного аппарата как 
переднего, так и заднего полуколец 
таза и у пациентов с избыточной 
массой тела.

В сроки от 3 до 12 лет после 
выписки из стационара осмотре-
но 152 человека, что составило 
51,2 % от первичного контингента 
пациентов, лечившихся с исполь-
зованием канюлированных винтов. 
Мужчин – 83 (54,6 %), женщин – 
69 (45,4 %).

Исходы, оцененные по шкале 
Мейджида [22], следующие: от-
личные – 63 (41,4 %), хорошие – 
44 (28,9 %), удовлетворительные – 
39 (25,7 %), плохие – 6 (3,9 %). 
Плохие результаты были обуслов-
лены наличием болей в области 
таза при ходьбе, необходимостью 
использования дополнительных 
средств опоры при длительных фи-
зических нагрузках. У 4 из 6 па-

циентов с неудовлетворительным 
результатом лечения отмечалось 
наличие вертикального смещения 
в заднем полукольце таза более 
2,0 см, сопровождающегося вы-
раженным болевым синдромом. У 
4 пациентов с посттравматически-
ми деформациями тазового кольца 
имелось относительное укорочение 
конечностей, которое приводило к 
хромоте, необходимости в обяза-
тельном использовании дополни-
тельных средств опоры и коррек-
ции укорочения ортопедической 
обувью. У 2 из них сохранялись 
корешковые расстройства в виде 
вялого пареза одной из ветвей ма-
лоберцового нерва на стороне сме-
щения гемипельвиса.

Неблагоприятные результаты ле-
чения были выявлены у пациентов 
с полными повреждениями тазового 
кольца типа С через переломы кре-
стца со смещением половины таза 
кверху и кзади. По нашему мне-
нию, лечение таких повреждений с 
использованием MIO при помощи 
илеосакральных винтов затрудни-
тельно, а в большинстве случаев 
вообще невозможно. Во-первых, 
существуют значительные трудно-
сти закрытой репозиции при смеще-
ниях отломков крестца. Во-вторых, 
зона для фиксации резьбовой части 
винта в крестце ограничена, что 
приводит к расшатыванию и мигра-
ции винтов при мобилизации па-
циентов, особенно если поврежде-
ние билатеральное. В-третьих, для 
«безопасной» активной мобилиза-
ции пациентов требуется удлинение 
постельного режима, вплоть до пер-
вичного сращения перелома крест-
ца, что при ПТ неприемлемо.

Учитывая это, данные повреж-
дения требуют иного подхода в ле-
чении – создания дополнительной 
третьей точки опоры на позвоноч-
нике – дистантной позвоночно-та-
зовой фиксации. На рисунках 5 и 
6 приведен пример использования 
указанного метода.

Среди пациентов с удовлетвори-
тельными результатами остаточное 
вертикальное смещение в пределах 
1,0 см с ротацией кнаружи око-
ло 10-15 градусов наблюдалось у 
9 человек. Однако каких-либо не-
удобств пациентам это не причиня-
ло.

При анализе отдаленных резуль-
татов качество жизни, связанное со 
здоровьем, оценивали при помощи 
опросника MOSSF-36 [23], резуль-
таты представлены в таблице 3. 
Как следует из таблицы, пациен-
ты имели относительно высокую 
физическую и жизненную актив-
ность с достаточным уровнем со-
циальной коммуникации, у них 
отмечено наличие высокого пси-
хо-эмоционального фона с низким 
уровнем болевого синдрома.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, анализ резуль-

татов лечения повреждений та-
зового кольца у пациентов с ПТ 
при использовании MIO заднего 
полукольца транскутанными иле-
осакральными винтами с каналом 
показал, что:
-	 наибольшее число осложнений от-

мечалось у пациентов с нестабиль-
ными, билатеральными поврежде-
ниями заднего комплекса тазового 
кольца с преимущественным по-
ражением связочного аппарата;

Таблица 3
Показатели качества жизни в баллах (М ± σ) по опроснику «MOS SF-36» у пациентов 

в отдаленном периоде (n = 152)
Table 3

Long term life quality scores (М ± σ) with MOS SF-36 in patients (n = 152)

Физическое функционирование / Physical Functioning (PF) 89 ± 6
Ролевое физическое функционирование / Role Physical (RP) 81 ± 5

Оценка болей / Bodily pain (BP) 83 ± 5
Общее состояние здоровья / General Health (GH) 84 ± 7
Шкала жизненной активности / Vitality (VT) 79 ± 6

Шкала социального функционирования / Social Functioning (SF) 83 ± 4
Ролевое эмоциональное функционирование / Role-Emotional (RE) 85 ± 3

Психическое здоровье / Mental Health (MH) 81 ± 5
Общее количество баллов / Total scores 83 ± 4
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Клинические аспекты травматологии и ортопедии 37 - 45

-	 транссимфизарная и чрезлоб-
ковая нестабильность при сме-
щениях свыше 2,5 см требовала 
дополнительной стабилизации 
переднего полукольца таза;

-	 для стабилизации переднего по-
лукольца таза использование 
АНФ наиболее показано при от-
крытых повреждениях, повреж-
дениях типа В1 и как дополни-
тельное средство фиксации тазо-
вого кольца у тучных пациентов;

-	 использование остеосинтеза пе-
реднего полукольца пластинами 
возможно при всех типах закры-
тых повреждений. Винты в каче-
стве средства фиксации переднего 
комплекса показаны при перело-
мах типа В2, а также при повреж-
дениях мочевыводящих путей у 
пациентов с повреждениями типа 
С и переломами лобковых костей;

-	 выполняя тазовую реконструк-
цию при горизонтальной или ро-
тационной нестабильности, в пер-
вую очередь следует выполнять 

Рисунок 5
Больной Т. 45 лет, повреждение таза 61-С3, билатеральная чрезкрестцовая нестабильность, смещение 
левого гемипельвиса кверху: a) рентгенограмма тазового кольца при поступлении; b) после временной 
фиксации АНФ; c) рентгенограмма после остеосинтеза переднего полукольца таза пластиной, заднего – 
винтами с развившейся миграцией винтов и повторным смещением гемипельвиса; d) горизонтальный срез 
на КТ; e) рентгенограмма после удаления металлоконструкций; f) горизонтальный срез на КТ
Figure 5
The patient T., age of 45, a pelvic injury 61-C3, bilateral transsacral instability, displacement of the left 
hemi-pelvis upwards: a) pelvic X-ray image at admission; b) after temporary fixation with EFD; c) X-ray 
image after plate fixation of anterior pelvic semi-ring, and posterior semi-ring – with screws with screw 
migration and recurrent displacement of hemi-pelvis; d) horizontal CT image; e) X-ray image after removal of 
metal constructs; f) horizontal CT image

Рисунок 6
Больной Т. 45 лет, повреждение тазового кольца 61-С3: 
рентгеновские снимки после выполнения пояснично-подвздошной 
фиксации винтами с аугментацией, смещение гемипельвиса слева 
устранено
Figure 6
The patient T., age of 45, a pelvic ring injury 61-C3: X-ray images 
after lumboiliac fixation with augmentation screws, left-sided 
displacement of hemi-pelvis was corrected

a

d
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e
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репозицию и фиксацию передне-
го полукольца, а затем заднего, 
при вертикальной нестабильно-
сти или смещении в заднем полу-
кольц – наоборот;

-	 наличие открытого перелома 
тазового кольца не является 
препятствием к использованию 

транскутанных илеосакральных 
канюлированных винтов для ста-
билизации заднего комплекса та-
зового кольца;

-	 вертикальные переломы крестца 
со смещением в большинстве слу-
чаев требуют дистантной позво-
ночно-тазовой фиксации.
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ТРАВМАТИЧЕСКИЕ ПОВРЕЖДЕНИЯ 
СПИННОГО МОЗГА У ДЕТЕЙ

Статья поступила в редакцию 20.08.2018 г.

TRAUMATIC SPINAL CORD INJURIES IN CHILDREN

Повреждения спинного мозга у детей встречаются относительно редко. 

Анатомо-физиологические особенности детского возраста предполага-

ют особые виды повреждений, которые редко встречаются у взрослых.

Цель – изучить особенности клинической и МРТ диагностики повреж-

дений спинного мозга, ведущие механизмы повреждений и возрастные 

особенности клинических проявлений повреждений спинного мозга у 

детей.

Материалы и методы. Проведен ретроспективный анализ 112 кли-

нических случаев повреждений спинного мозга у детей в возрасте до 

15 лет, находившихся на лечении в отделении детской нейрохирургии 

БУЗОО ГДКБ № 3 с 2007 по 2017 г. Всем пациентам проводилась клини-

ческая оценка неврологического дефицита, рентгенография позвоноч-

ника в 2 проекциях. Степень неврологического дефицита оценивалась 

по шкале Frankel. Всем пациентам выполнена МРТ позвоночника и спин-

ного мозга.

Результаты. Установлено, что у детей преобладает травма спинного 

мозга без повреждений позвоночника (синдром SCIWORA до 64,3 %, 

по нашим данным). В дошкольном возрасте отмечаются более тяжелые 

повреждения спинного мозга. Особенностью неврологического дефици-

та при данной травме является преобладание двигательных нарушений 

над чувствительными. Травматические изменения в спинном мозге на 

МРТ выявляются достаточно редко, и повреждения чаще имеют благо-

приятный исход.

Заключение. У детей преобладает травма спинного мозга без повреж-

дений позвоночника (синдром SCIWORA до 64,3 %, по нашим данным). 

Ведущий механизм – компрессионная флексия и дистракционная экс-

тензия.

В дошкольном возрасте отмечаются более тяжелые повреждения спин-

ного мозга. Особенностью неврологического дефицита при данной 

травме является преобладание двигательных нарушений над чувстви-

тельными.

Травматические изменения в спинном мозге на МРТ выявляются доста-

точно редко, и повреждения чаще имеют благоприятный исход.

Ключевые слова: спинной мозг; позвоночник; травма; дети.

Spinal cord injury among children is enough rare. Anatomical and phys-

iological features of childhood suggest special types of injuries which 

are rare in adults.

Objective – to study the features of clinical and MRI diagnosis of spinal 

cord injuries among children.

Materials and methods. The retrospective analysis was conducted. 

It included 112 clinical cases of spinal cord injuries in children under 

15 years of age who were treated at the department of pediatric neuro-

surgery in Pediatric Clinical Hospital No.3 from 2007 to 2017. All patients 

received clinical analysis of neurological deficit, spinal radiography in 

2 projections. Neurological deficiency degree was estimated with Fran-

kel scale. All patients received MRI examination of the spine and spinal 

cord.

Results. It was found that spinal cord injuries without spine injuries 

(SCIWORA syndrome, up to 64.3 % according to our data) prevailed in 

children. More severe injuries prevailed at preschool age. The feature of 

neurological deficiency in such injury is dominance of motor disorders 

over sensitive ones. Traumatic changes in spinal cord (identified with 

MRI) are identified rarely, and injuries show favorable outcome more 

often.

Conclusion. In children, spinal cord injury without spinal cord injury 

prevails (SCIWORA syndrome up to 64.3 % according to our data). The 

leading mechanism is compression flexion and distraction extension.

At preschool age, there are more severe spinal cord injuries. A feature 

of neurological deficits in this injury marked the predominance of motor 

disorders over sensitive.

Traumatic changes in the spinal cord are rarely detected on MRI, and 

injuries are more likely to have a favorable outcome.

Key words: spinal cord; spine; injury; children.

По данным различных авторов, 
травма спинного мозга у детей 

составляет от 1 до 10 % всех повреж-
дений позвоночника [1-3]. Анато-
мо-физиологические особенности 
детского организма способствуют 
развитию особого вида поврежде-
ний – синдрому SCIWORA (Spinal 
cord injury without radiographic 
abnormality) – повреждению спин-

ного мозга без рентгенологических 
признаков повреждений позво-
ночника. Это повреждение опи-
сано D. Pang и соавт. в 1982 [4]. 
Авторы объяснили возникновение 
данного феномена у детей отно-
сительно большей растяжимостью 
позвоночника, чем спинного мозга. 
На сегодняшний день существует 
значительное число публикаций, 

освещающих различные аспекты 
патогенеза, диагностики и даже 
оперативного лечения при синдро-
ме SCIWORA. Широкое внедрение 
МРТ расширило наши представле-
ния о течении патологических про-
цессов и прогнозировании исходов 
данных повреждений. Появилось 
новое понятие – SCIWONA (spinal 
cord injury without neuroimaging 
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abnormality), отражающее наличие 
у пострадавшего клинических при-
знаков повреждения спинного моз-
га без МРТ изменений [5]. Однако 
данные вопросы диагностики, осо-
бенностей клинических проявлений 
и их оценка недостаточно освеще-
ны в отечественной литературе, что 
объясняет актуальность нашего со-
общения [6, 7].

Цель – изучить особенности 
клинической и МРТ диагностики 
повреждений спинного мозга, ве-
дущие механизмы повреждений 
и возрастные особенности клини-
ческих проявлений повреждений 
спинного мозга у детей.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Проведен ретроспективный ана-

лиз 112 клинических случаев травм 
спинного мозга у детей в возрасте 
до 15 лет, находившихся на лече-
нии в отделении детской нейро-
хирургии БУЗОО ГДКБ № 3 с 
2007 по 2017 год. Всем пациентам 
проводилась клиническая оценка 
неврологического дефицита, рент-
генография позвоночника в 2 про-
екциях. Степень неврологического 
дефицита оценивалась по шкале 
Frankel. Всем пациентам выполне-
на МРТ позвоночника и спинного 
мозга. Повреждение позвоночника 

оценивалась по Игнатьеву Ю.Т. 
(2000).

Выделено 2 группы исследова-
ния: группа А (n = 72), пострадав-
шие с синдром SCIWORA, и груп-
па В (n = 40), пациенты, у которых 
повреждения спинного мозга соче-
тались со стабильными поврежде-
ниями позвоночника. С целью изу-
чения клинических особенностей в 
каждой группе выделили подгруп-
пы: А1 и В1 – дети в возрасте до 
7 лет, А2 и В2 – дети в возрасте 
старше 7 лет.

Критерии включения в иссле-
дование: возраст до 15 лет, отсут-
ствие сопутствующих заболеваний 
и повреждений позвоночника и 
ЦНС, которые могли оказать вли-
яние на исследование, отсутствие 
повреждений позвоночника или 
стабильные повреждения позвоноч-
ника.

Критерии исключения: возраст 
старше 15 лет, наличие сопутству-
ющей патологии позвоночника и 
ЦНС, возможность оказать вли-
яние на результат исследования, 
нестабильные повреждения позво-
ночника.

Для обработки результатов ис-
пользовался метод отношения шан-
сов, статистическая значимость 
отношения шансов оценивалась 

с помощью доверительных ин-
тервалов, а также использовался 
критерий хи-квадрат с поправкой 
Йейтса, расчеты проводились в 
MS Excel 2007.

Исследование одобрено эти-
ческим комитетом ОмГМА (вы-
писка из протокола № 59 от 
12.12.2013 г.).

РЕЗУЛЬТАТ 
ИССЛЕДОВАНИЯ
В обеих группах преобладал бы-

товой травматизм (91,6 % в группе 
А и 95 % в группе В), чаще страда-
ли мальчики (58,3 % в группе А и 
78 % в группе В). Ведущие меха-
низмы травматических поврежде-
ний представлены в таблице 1.

Сравнение исследуемых групп 
при помощи метода отношения шан-
сов, а также критерия χ2 показало 
следующие результаты. Для таких 
видов травм, как компрессионная 
флексия (ОШ = 0,448), дистрак-
ционная флексия (ОШ = 0,391), 
вертикальная компрессия (ОШ = 
0,05), неустановленный (ОШ = 
0,543), шансы выше в группе В; в 
то же время шансы получить такие 
виды травм, как дистракционная 
экстензия (ОШ = 8,918) и торси-
онная флексия (ОШ = 2,91), зна-
чительно выше для группы А.

Таблица 1
Ведущие механизмы травмы позвоночника и спинного мозга у детей

Table 1
Leading mechanisms of spine and spinal cord injuries in children

Ведущий механизм
Leading mechanism

Компрессионная 
флексия

Compression 
flexion

Дистракционная 
флексия
Distraction 
flexion

Дистракционная 
экстензия
Distraction 
extension

Торсионная 
флексия
Torsion 
flexion

Вертикальная 
компрессия
Vertical 

compression

Неустановленный
Unclear

Группа А / Group A
(n = 72)

39 (54.20 %) 3 (4.20 %) 23 (31.90 %) 5 (6.90 %) 0 (0 %) 2 (2.80 %)

Группа В / Group B 
(n = 40) 

29 (72.50 %) 4 (10 %) 2 (5 %) 1 (2.50 %) 2 (5 %) 2 (5 %)

Всего / Total
(n = 112) 

68 (60.70 %) 7 (6.30 %) 25 (22.30 %) 6 (5.40 %) 2 (1.80 %) 4 (3.60 %)

Отношение шансов 
(ОШ)*

Odds ratio (OR)*
0.448 0.391 8.918 2.91 0.05 0.543

Границы 
доверительных 
интервалов*

Confidence limits*

1.386-3.476 1.159-3.699 7.413-10.509 1.727-5.216 1.391-8.933 1.457-3.568

χ2 15 1.5 42.6 6.9 5.4 0.9
Примечание: * – р < 0,05.
Note: * – p < 0.05.
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Корреляционный анализ показал 
достаточно тесную прямую зависи-
мость между группами А и В (ко-
эффициент корреляции r = 0,83).

В нашем исследовании у постра-
давших преобладала компрессион-
ная флексия, что подтверждают 
данные других исследователей. В 
части случаев механизм травмы 
установить не удалось.

Все дети предъявляли жалобы на 
боли в месте повреждения. Дети 
группы В часто (в 82,5 %) предъяв-
ляли жалобы на затруднения дыха-
ния после получения повреждений. 
Основная часть детей (96,4 %) до-
полнительно предъявляли жалобы 
на преходящую слабость в конечно-
стях, нарушение чувствительности, 
чувство «прохождения электриче-
ского тока». У детей дошкольного 
возраста родители часто отмечали 
нарушения опоры на ноги, затруд-
нение передвижения ребенка. Од-
нако данные жалобы не всегда учи-

тывались на догоспитальном уров-
не. При поступлении у пациентов 
отмечался умеренный неврологиче-
ский дефицит. Но в группе А отме-
чались более тяжелые клинические 
проявления, особенно в группе А1. 
Это связано с анатомо-физиологи-
ческими особенностями детского 
возраста и ролью анамнеза в выяв-
лении повреждений (табл. 2).

Анализ групп методом отношения 
шансов показывает, что более тя-
желая степень соответствует группе 
А (тип D, ОШ = 1,402), более лег-
кая степень характерна для группы 
В (тип Е, ОШ = 0,562).

Травма спинного мозга сопрово-
ждалась повреждением позвоноч-
ника на различных уровнях (табл. 
3).

Для группы В абсолютное боль-
шинство повреждении приходилось 
на грудо-поясничный отдел позво-
ночника (97,5 %), в то время как 
для группы А в большей степени 

характерна локализация поврежде-
ний в шейном отделе позвоночника 
(50 %).

МРТ исследование выявило в 
группе А изменения со стороны 
спинного мозга у 1 пациента (рис. 
1), в группе В изменения в спин-
ном мозге не выявлены. Выявлены 
переломы позвоночника 2 и 3 типа 
по Игнатьеву Ю.Т. (2000), что со-
ответствовало повреждению типа 
А1 «АО spinal fracture classifica-
tion». В одном случае на шейном 
уровне выявлены переломы 
позвоночника с кровоизлиянием 
под заднюю продольную связку 
(рис. 2).

Во всех случаях отмечался до-
статочно быстрый регресс невроло-
гических проявлений, кроме пред-
ставленного случая с кровоизли-
янием в спинной мозг. Пациентка 
при выписке оценивалась по шкале 
Frankel тип D. У одного ребенка 
4 лет без изменения на МРТ (син-

Таблица 2
Степень неврологического дефицита при поступлении (по Frankel)

Table 2
Neurological deficiency degree at admission (according to Frankel)

Группа
Group

Тип повреждения по Frankel
Injury type according to Frankel

Общее число
Total amount

А В С D Е
Группа А
Group A 4 (5.60 %) 25 (34.70 %) 43 (59.70 %) 72 (64.30 %)

Группа А1
Group A1

2 (18.20 %) 5 (45.50 %) 4 (36.40 %) 11 (9.80 %)

Группа А2
Group A2

2 (3.30 %) 20 (32.80 %) 39 (63.90 %) 61 (54.50 %)

Группа В
Group B

11 (27.50 %) 29 (72.50 %) 40 (35.70 %)

Группа В1
Group B1 2 (33.30 %) 4 (66.70 %) 6 (5.40 %)

Группа В2
Group B2

9 (26.50 %) 25 (73.50 %) 34 (30.40 %)

Отношение шансов 
(ОШ)*

Odds ratio (OR)*

1.402 0.562

Границы 
доверительных 
интервалов*

Confidence limits*

0.556-2.249 0.276-1.401

Примечание: * – р < 0,05.
Note: * – p < 0.05.
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дром SCIWONA) восстановление 
растянулось на 3 недели.

ОБСУЖДЕНИЕ
Под нашим наблюдением ока-

залось 112 пациентов детского 
возраста с травмой спинного моз-
га. Чаще (64,3 %) отмечалось по-
вреждение спинного мозга без по-
вреждений позвоночника (синдром 
SCIWORA). Причем в большин-
стве случаев отмечались поврежде-
ния без МРТ изменений со стороны 
спинного мозга (SCIWONA), что 
отличается от данных зарубежных 
авторов [8, 9]. Это объясняется 
прежде всего механизмами трав-
мы. Зарубежные авторы отмечают 
значительное число дорожных и 
спортивных повреждений у детей, 
особенно в контактных видах спор-
та [10, 11]. В наших наблюдениях 
преобладают бытовые травмы, ча-
ще связанные с шалостью. Наибо-
лее часто отмечались повреждения 
спинного мозга в шейном отделе, 
что объясняется повышенной под-
вижностью данного отдела позво-
ночника [3, 4]. Вызывает интерес 
достаточно частая травма спинного 
мозга в грудном отделе, без по-
вреждений позвоночника. Вероят-
но, здесь важную роль играет сосу-
дистый фактор [12, 13]. Об отсро-
ченных клинических проявлениях 
синдрома SCIWORA сообщалось в 
литературе [14].

Анализируя клинические осо-
бенности пострадавших группы А, 
установили, что преобладают дви-
гательные нарушения над чувстви-
тельными. Нарушения поверхност-
ной чувствительности выявлены 
только у 12 пациентов, и они но-
сили сегментарный характер. Ни в 
одном случае мы не выявили нару-
шения глубокой чувствительности, 
рабочей версией, объясняющей 
данный феномен, может быть из-

вестная особенность кровоснабже-
ния спинного мозга (спазм перед-
ней спинальной артерии, развива-
ющийся при тракционном повреж-
дении).

Травмы спинного мозга со ста-
бильными повреждениями позво-
ночника также отличались относи-
тельно быстрым регрессом невро-
логического дефицита.

ВЫВОДЫ:
1.	У детей преобладает травма спин-

ного мозга без повреждений по-
звоночника (синдром SCIWORA 
до 64,3 %, по нашим данным). 

Таблица 3
Локализация повреждения позвоночника

Table 3
Location of spinal injury

Шейный отдел  
позвоночника
Cervical spine

Грудопоясничный отдел 
позвоночника

Thoracolumbar spine

Неуточненная 
локализация

Unclear location
Группа А / Group A 36 (50.00 %) 31 (43.10 %) 5 (6.90 %)
Группа В / Group B 1 (2.50 %) 39 (97.50 %) 0 (0.00 %)

Рисунок 1
Пациентка П. 9 лет. МРТ 
шейного отдела позвоночника 
в 1-е сутки. Гиперинтенсивный 
сигнал на уровне С6-С7 в режиме 
T2. Признаков повреждения 
позвоночника не выявлено. 
Клинически умеренный 
тетрапарез. Синдром Горнера. 
По шкале Frankel повреждение С.
Figure 1
Patient P., female, age of 9. 
Cervical spine MRI in the first 
day. Hyperintensive signal at 
C6-C7 in T2 mode. No signs of 
spinal injury. Clinically moderate 
tetraparesis. Horner's syndrome. 
Injury type according to Frankel 
scale.

Рисунок 2
МРТ пациента 9 лет. 
Компрессионный перелом тел 
С4, С5, С6, С7 позвонков, 
посттравматическая дископатия 
С4-С5, С6-С7, гематома области 
задней продольной связки. 
Сотрясение спинного мозга. 
Уровень Е по шкале Frankel. 
Второй снимок – МРТ контроль 
через 34 дня.
Figure 2
MRI of patient, age of 9. 
Compression fracture of C4, 
C5, C6 and C7 vertebral bodies, 
posttraumatic discopathy of 
C4-C5, C6-C7, hematoma in 
region of posterior longitudinal 
ligament. Spinal cord concussion. 
Level E according to Frankel. The 
second image – MRI control after 
34 days.
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Ведущий механизм – компресси-
онная флексия и дистракционная 
экстензия.

2.	В дошкольном возрасте отмеча-
ются более тяжелые повреждения 
спинного мозга.
Особенностью неврологического 
дефицита при данной травме яв-

ляется преобладание двигатель-
ных нарушений над чувствитель-
ными.

3.	Травматические изменения в 
спинном мозге на МРТ выяв-
ляются достаточно редко, и по-
вреждения чаще имеют благопри-
ятный исход.

Информация о финансировании 
и конфликте интересов

Исследование не имело спонсор-
ской поддержки.

Авторы декларируют отсутствие 
явных и потенциальных конфлик-
тов интересов, связанных с публи-
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НОВЫЙ СПОСОБ ХИРУРГИЧЕСКОЙ 
КОРРЕКЦИИ ДЕФОРМАЦИИ МАЛЫХ 
ПАЛЬЦЕВ СТОПЫ
INTESTINAL AND NUTRITIONAL INSUFFICIENCY IN COMPLICATED CERVICAL SPINE INJURY

Несмотря на достигнутые успехи в коррекции деформаций малых паль-

цев стопы, до сих пор не удается избежать послеоперационных неудач, 

что требует использования обоснованного подхода к лечению данной 

патологии.

Цель – предложить новый способ хирургического лечения варусно-мо-

лоткообразной деформации малых пальцев стопы и оценить его эффек-

тивность.

Материалы и методы. Предложен новый способ хирургической кор-

рекции деформации малых пальцев стопы, включающий определение на 

дооперационном этапе по рентгенограмме длины необходимого укороче-

ния плюсневой кости и величины необходимого бокового смещения дис-

тального фрагмента плюсневой кости и выполнение операции по точно 

заданным расчетам. Проведена оценка результатов лечения.

Представлены результаты лечения 27 пациентов с вальгусным отклоне-

нием 1-го пальца в комбинации с неригидной варусно-молоткообразной 

деформацией 2-го пальца стопы, разделенных на две группы по способу 

хирургического лечения деформации 2-го пальца. Первая группа вклю-

чала 17 пациентов, которым проводилось лечение известным способом, 

предложенным Weil. Во вторую группу вошли 10 пациентов, у которых 

использовался предложенный способ.

Результаты. Использование предложенного способа лечения позволи-

ло полностью устранить молоткообразную и варусную деформацию 2-го 

пальца стопы, подвывихи в плюснефаланговом суставе, гиперкератоз на 

подошвенной поверхности, восстановить физическую активность у 80 % 

пациентов, избавить от болевого синдрома 70 % пациентов, то есть улуч-

шить результаты лечения.

Показана нецелесообразность применения методики Weil для коррекции 

варусной деформации пальцев стопы ввиду сохраняющегося в послеопе-

рационном периоде варусного отклонения пальца и тыльного подвывиха 

в плюснефаланговом суставе.

Заключение. Использование предложенного способа способствует 

успешной коррекции сразу двух видов деформации пальца стопы: ва-

русной и молоткообразной, восстановлению конгруэнтности суставных 

поверхностей плюснефалангового сустава, снижению риска послеопера-

ционных рецидивов деформации пальцев стопы и метатарзалгии.

Ключевые слова: варусно-молоткообразная деформация; малые паль-

цы стопы.

Despite of some achieved success in correction of deformations of 

little toes, postsurgical failures still exist that require for use of the 

substantiated approach to treatment of this pathology.

Objective – to offer a new technique for surgical treatment of varus 

hammer little toes and to estimate its efficiency.

Materials and methods. The new technique for surgical correction 

of little toe deformation is offered. It includes the presurgical X-ray 

estimation of length of necessary shortening of the instep bone and the 

size of required lateral displacement of the distal fragment of the instep 

bone and surgery with precise calculations. The treatment outcomes 

were estimated.

The results of treatment of 27 patients with valgus deformation of the 

first toe in combination with non-rigid varus hammer deformation of the 

second toe are presented. The patients were distributed into two groups 

according to a way of surgical treatment of the second toe deformation. 

The first group included 17 patients who were treated with the well-

known technique by Weil. The second group included 10 patients who 

were treated with the offered technique.

Results. The use of the offered technique neutralized hammer and 

varus deformation of the second toe, subluxation in metatarsophalangeal 

articulations, hyperkeratosis on the palmar surface, restored the 

physical activity in 80 % of the patients and removed the pain in 70 % 

of the patients, i.e. improved the treatment results.

Weil technique showed its inefficiency in correction of varus toes 

owing to persistent postsurgical varus declination of the toe and dorsal 

subluxation in the metatarsophalangeal articulation.

Conclusion. The use of the offered technique promoted successful 

correction of both types of toe deformation (varus and hammer), resto-

ration of congruence of articular surfaces of the metatarsophalangeal 

articulation and decreasing risk of postsurgical recurrent toe deforma-

tion and metatarsalgia.

Key words: varus hammer deformation; little toes.

Леонова С.Н. 
Усольцев И.В.

ФГБНУ «Иркутский научный центр  
хирургии и травматологии»,

г. Иркутск, Россия

Leonova S.N. 
Usoltsev I.V.
Irkutsk Scientific Center  
of Surgery and Traumatology,

Irkutsk, Russia

Статья поступила в редакцию 26.10.2018 г.

Самым частым видом деформа-
ций пальцев стопы является 

вальгусное отклонение первого 
пальца (hallux valgus) [1, 2]. Сре-
ди малых пальцев стопы дефор-
мации чаще подвергается второй 
палец, реже – остальные пальцы 

[3]. При сочетании hallux valgus и 
варусно-молоткообразной дефор-
мации второго пальца стопы (пе-
рекрещенные пальцы) пациенты 
испытывают еще большие стра-
дания, чем при наличии изолиро-
ванной деформации пальца. Это 

связано с выраженным косметиче-
ским дефектом, который не позво-
ляет подобрать как обычную, так 
и специальную обувь, резко огра-
ничивает передвижение, общение. 
Кроме того, беспокоит боль, свя-
занная с деформацией, метатар-
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залгией, образованием омозолело-
стей, ран.

На сегодняшний день разрабо-
тано множество методов хирурги-
ческой коррекции hallux valgus, 
и значительно меньше методик 
используется для лечения дефор-
маций малых пальцев стопы [4-6]. 
Несмотря на достигнутые успехи 
в лечении деформаций 2, 3, 4-го 
пальцев стопы, до сих пор не уда-
ется избежать таких послеопера-
ционных неудач, как рецидивы 
деформации, рецидивы метатар-
залгий, переходные метатарзалгии, 
тугоподвижность и контрактура 
плюснефалангового сустава и дру-
гие [7-9].

Недостаточная эффективность 
известных методов хирургической 
коррекции деформации малых 
пальцев стопы, на наш взгляд, свя-
зана с отсутствием обоснованного 
подхода к лечению данной патоло-
гии.

Цель исследования – предло-
жить новый способ хирургического 
лечения варусно-молоткообразной 
деформации малых пальцев стопы 
и оценить его эффективность.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Проведен анализ результатов об-

следования и лечения 27 пациен-
тов с hallux valgus в комбинации 
с неригидной варусно-молотко-
образной деформацией 2-го паль-
ца стопы в Иркутском научном 
центре хирургии и травматологии 
(ИНЦХТ) (ортопедическом отделе-
нии) за период с 2016 по 2018 год.

В исследование не были включе-
ны пациенты: с деформацией 3, 4, 
5-го пальцев стопы, в возрасте до 
20 и старше 65 лет, с плосковаль-
гусной стопой, с эластичностью 
стопы 3-й степени, с системными 
заболеваниями соединительной 
ткани, системным остеопорозом, с 
предшествующими операциями на 
стопе по поводу данной патологии.

Все пациенты были женского по-
ла в возрасте от 20 до 65 лет, сред-
ний возраст 48,2 ± 12,38 года. Дав-
ность заболевания 20,5 ± 12,14 го-
да (от 2 до 40 лет). В 77,8 % встре-
чался египетский тип стопы.

Исследование выполнено в соот-
ветствии с «Этическими принци-
пами проведения научных меди-
цинский исследований с участием 

человека» с поправками 2000 г. и 
«Правилами клинической практики 
в Российской Федерации», утверж-
денными Приказом Минздрава РФ 
от 19.06.2003 г. № 266.

Рентгенологические исследова-
ния выполнялись всем пациентам в 
дооперационном и послеоперацион-
ном периоде в динамике на аппара-
те Agfa DX-D 300 в трех проекци-
ях (дорсо-плантарных и боковой), 
стоя при статической нагрузке, фо-
кусное расстояние 1 метр.

Оперативное лечение пациентов 
включало коррекцию деформации 
1 и 2-го пальцев стопы. У всех па-
циентов устранение вальгусного от-
клонения 1-го пальца выполнялось 
по разработанной авторской мето-
дике [10]. Для устранения варус-
но-молоткообразной деформации 
2-го пальца использовались два хи-
рургических метода, в связи с чем 
пациенты были разделены на две 
группы.

Первая группа включала 17 па-
циентов, которым проводилось 
лечение известным способом, пред-
ложенным Weil [4]. При этом вы-
полняют продольный кожный раз-
рез непосредственно над 2-й плюс-
невой костью. После выделения 
головки и шейки плюсневой кости 
капсулу сустава и коллатеральные 
связки рассекают. Затем палец от-
водят в подошвенном направлении 
для оптимальной визуализации 
головки плюсневой кости. Выпол-
няют остеотомию 2-й плюсневой 
кости с тыльной поверхности ее 
головки проксимально под углом к 
подошвенной поверхности плюсне-
вой кости. Подошвенный фрагмент 
плюсневой кости смещают прокси-
мально на необходимое укороче-
ние. Укорочение зависело от длины 
плюсневой кости, а также степени 
подвывиха. Фиксацию остеотомии 
проводили одним винтом.

Во вторую группу вошли 10 па-
циентов, у которых для коррекции 
деформации 2-го пальца использо-
вался предложенный нами хирур-
гический способ, заключающийся в 
следующем.

Перед операцией выполняют 
рентгенографическое исследование 
стопы пациента. По рентгенограм-
ме, выполненной в натуральную 
величину в прямой проекции, опре-
деляют длину необходимого укоро-

чения плюсневой кости и величину 
необходимого бокового смещения 
дистального фрагмента плюсневой 
кости относительно ее проксималь-
ного фрагмента. На рентгенограм-
ме стопы в зоне деформации про-
водят линию продольной оси (3) 
плюсневой кости (1), к этой линии 
проводят перпендикуляры (6, 7): 
один – через крайнюю проксималь-
ную точку (4) эпифиза основной 
фаланги пальца (2) и второй – че-
рез крайнюю дистальную точку (5) 
дистального эпифиза плюсневой 
кости. Расстояние между первым 
и вторым перпендикулярами (6, 7) 
на линии продольной оси (3) плюс-
невой кости является длиной необ-
ходимого укорочения (8) плюсне-
вой кости (рис. 1).

Затем параллельно продольной 
оси (3) плюсневой кости проводят 
две линии: первую – через точку 
середины суставной поверхности 
головки плюсневой кости (10), вто-
рую – через точку середины сустав-
ной поверхности основания основ-
ной фаланги пальца (9). Величину 
необходимого бокового смещения 
дистального фрагмента плюсневой 
кости по отношению к проксималь-
ному фрагменту плюсневой кости 
устанавливают по длине перпенди-
куляра (13), проведенного от точки 
середины суставной поверхности 
головки плюсневой кости к проти-
воположной параллельной линии 
(рис. 2).

После определения необходимых 
параметров для исправления де-
формации пальцев стопы выполня-
ют оперативное лечение. В асепти-
ческих условиях, под спинномозго-
вой анестезией в положении паци-
ента «лежа на спине» накладывают 
кровоостанавливающий турникет 
на нижнюю треть бедра и выпол-
няют тыльный прямой проекцион-
ный разрез над дистальной третью 
2-й плюсневой кости длиной 3 см. 
Края раны разводят и выделяют 
шейку (14) и дистальную часть ди-
афиза плюсневой кости, рассекают 
и отводят в стороны надкостни-
цу. После этого, при помощи ос-
циллирующей пилы, выполняют 
остеотомию (15) плюсневой кости 
(1) в дистальной части диафиза во 
фронтальной плоскости под углом 
60-70 градусов к ее продольной 
оси (3), отступив от шейки плюсне-
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вой кости (14) проксимально 10 мм 
(16), от тыльной к подошвенной по-
верхности плюсневой кости в дис-
тальном направлении (рис. 3).

При помощи распатора разво-
дят остеотомированные фрагменты 
плюсневой кости, проксимальный 
фрагмент выводят в рану.

В дистальной части проксималь-
ного фрагмента плюсневой кости 
проводят две пересекающиеся ли-
нии: первую (17) проводят парал-
лельно плоскости остеотомии (15), 
отступив от дистального края прок-
симального фрагмента расстояние, 
равное длине необходимого уко-

рочения (8). Вторую линию (18) 
проводят перпендикулярно к пер-
вой линии, начиная от дистального 
края проксимального фрагмента, 
отступив от латеральной поверхно-
сти плюсневой кости расстояние, 
равное величине необходимого бо-
кового смещения (13) (рис. 4а).

Рисунок 1
Схема определения длины необходимого укорочения 
плюсневой кости:
1 – плюсневая кость; 2 – основная фаланга пальца; 
3 – продольная ось плюсневой кости; 4 – крайняя 
проксимальная точка эпифиза основной фаланги 
пальца; 5 – крайняя дистальная точка дистального 
эпифиза плюсневой кости; 6 – перпендикуляр к 
продольной оси плюсневой кости, проведенный через 
крайнюю дистальную точку дистального эпифиза 
плюсневой кости; 7 – перпендикуляр к продольной 
оси плюсневой кости, проведенный через крайнюю 
проксимальную точку эпифиза основной фаланги пальца; 
8 – длина необходимого укорочения плюсневой кости, 
определяемая между перпендикулярами 6 и 7.
Figure 1
The scheme of estimation of length of required shortening 
of the instep bone: 1 – instep bone; 2 – main phalanx; 
3 – longitudinal axis of instep bone; 4 – end proximal point 
of epiphysis of main phalanx; 5 – end distal point of distal 
epiphysis of instep bone; 6 – perpendicular to longitudinal axis 
of instep bone through end distal point of distal epiphysis of 
instep bone; 7 – perpendicular to longitudinal axis of instep 
bone through end proximal end of epiphysis of main phalanx, 
8 – length of required shortening of instep bone between 
perpendicular lines 6 and 7.

Рисунок 2
Схема определения расстояния необходимого бокового 
смещения дистального фрагмента плюсневой кости по 
отношению к проксимальному фрагменту: 9 – 
середина суставной поверхности основания 
основной фаланги пальца; 10 – середина суставной 
поверхности головки плюсневой кости; 11 – линия, 
проведенная через точку 9, параллельная линии 
продольной оси плюсневой кости; 12 – линия, 
проведенная через точку 10, параллельная линии 
продольной оси плюсневой кости; 13 – расстояние 
необходимого бокового смещения дистального 
фрагмента плюсневой кости по отношению к 
проксимальному фрагменту.
Figure 2
The scheme of estimation of required lateral 
displacement of distal fragment of instep bone in 
relation to proximal fragment: 9 – center of articular 
surface of the base of main phalanx; 10 – center of articular 
surface of instep bone head; 11 – line through point 9 in 
parallel to line of longitudinal bone of instep bone; 12 – line 
through point 10 in parallel to line of longitudinal axis of instep 
bone; 13 – distance of required lateral displacement of distal 
fragment of instep bone in relation to proximal fragment.
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Затем с медиальной стороны 
дистальной части проксимального 
фрагмента плюсневой кости выпи-
ливают полученный при размет-
ке между двумя линиями (17, 18) 
ступенеобразный выем (19), обра-
зуя боковой выступ с латеральной 
стороны дистальной части прокси-
мального фрагмента плюсневой ко-
сти (рис. 4b).

Проксимальный латеральный 
угол дистального фрагмента плюс-
невой кости заводят за пропил 

сформированного бокового высту-
па и выполняют компрессию по оси 
плюсневой кости до полного кон-
такта ее фрагментов (20) (рис. 4c).

Фиксируют фрагменты плюсне-
вой кости канюлированным винтом 
(21) в косом направлении от голов-
ки к стенке диафиза плюсневой ко-
сти (рис. 4d).

В послеоперационном периоде 
все пациенты с первых суток пе-
редвигались в ортопедических бо-
тинках.

Оценку результатов хирурги-
ческого лечения у всех пациентов 
проводили сразу после операции и 
через 6 месяцев после операции.

Статистическую обработку по-
лученных результатов проводи-
ли с использованием программы 
Statistica 10.0. В сравниваемых 
группах определяли среднюю 
арифметическую величину (М) и 
стандартное отклонение (± SD). 
При выполнении сравнительного 
анализа полученных количествен-

Рисунок 3
Схема определения линии остеотомии плюсневой кости: 14 – шейка плюсневой кости; 15 – линия 
остеотомии плюсневой кости, под углом 60-70 градусов по отношению к ее продольной оси; 
16 – расстояние от шейки плюсневой 
кости до линии остеотомии 15 плюсневой 
кости.
Figure 3
The scheme of estimation of osteotomy 
line of instep bone: 14 – instep bone neck; 
15 – osteotomy line of instep bone under 
angle 60-70 degrees to its longitudinal axis; 
16 – distance from instep bone neck to 
osteotomy line 15 of instep bone.

Рисунок 4 
Схема формирования ступенеобразного выема на проксимальном фрагменте плюсневой кости, 
сопоставления и фиксации остеотомированных фрагментов:
a) плоскость остеотомии и пересекающиеся линии, проведенные в дистальной части проксимального 
фрагмента плюсневой кости: 17 – линия, проведенная параллельно плоскости остеотомии (15) 
плюсневой кости; 18 – линия, проведенная перпендикулярно к линии 17, начиная от дистального края 
проксимального фрагмента плюсневой кости;
b) ступенеобразный выем дистальной части проксимального фрагмента плюсневой кости (19);
c) окончательное положение проксимального 
и дистального фрагментов плюсневой кости 
после компрессии (20);
d) остеосинтез сопоставленных фрагментов 
плюсневой кости и фиксация винтом (21).
Figure 4
The scheme of formation of step-shaped 
jove on proximal fragment of instep bone, 
apposition and fixation of osteotomy 
fragments:
a) osteotomy plane and transecting lines in 
distal part of proximal fragment of instep bone: 
17 – line in parallel to osteotomy plane (15) of 
instep bone; 18 – line perpendicular to line 17, 
beginning from distal end of proximal fragment 
of instep bone;
b) step-shaped jove of distal part of proximal 
and distal fragments of instep bone after 
compression (19);
c) final position of proximal and distal 
fragments of instep bone after compression 
(20);
d) osteosynthesis of matched fragments of 
instep bone and screw fixation (21).
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ных данных между группами ис-
пользовали критерий t-Стьюдента. 
Статистически значимыми считали 
различия при p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ
У всех 27 пациентов вмешатель-

ство на 1-м луче позволило полно-
стью устранить вальгусное откло-
нение 1-го пальца стопы без потери 
коррекции и рецидива заболевания.

Методику Weil использовали 
для коррекции варусно-молотко-
образной деформации 2-го пальца 
стопы у 17 пациентов 1-й группы. 
При этом Weil-остеотомию 2-й 
плюсневой кости применяли в со-
четании с удлинением сухожилия 
длинного разгибателя 2-го пальца, 
что позволило разогнуть 2-й па-
лец у всех 17 пациентов, то есть 
добиться определенной коррекции 
молоткообразной деформации. Од-
нако при клинической оценке ре-
зультата сразу после операции в 
5 случаях визуально определялось 
приподнятое вверх положение ос-
новной фаланги пальца (тыльное 
отклонение пальца). По рентгено-
грамме у 10 пациентов наблюдался 
тыльный подвывих в плюснефа-
ланговом суставе. У 12 пациентов 
(70,6 %) было отмечено отклонение 
2-го пальца в медиальную сторону 
(варус), при этом по рентгенограм-
ме определялся подвывих основной 
фаланги пальца в горизонтальной 
плоскости. Для коррекции данных 
отклонений 2-го пальца в послео-
перационном периоде применяли 
тейпирование. У остальных 5 па-
циентов (29,4 %) после операции 
визуально отмечалось прямое по-
ложение 2-го пальца, что говорило 
о достижении коррекции варусной 
деформации, но на рентгенограмме 
сохранялся медиальный подвывих 
основной фаланги пальца.

Через 6 месяцев после операции 
при клинико-рентгенологическом 
исследовании у всех 17 пациен-
тов имелся медиальный подвывих 
в плюснефаланговом суставе, у 
12 пациентов – варусное отклоне-
ние 2-го пальца, у 10 пациентов – 
тыльный подвывих, у 5 – тыльное 
отклонение пальца. Болевой син-
дром в переднем отделе стопы со-
хранялся у 14 пациентов, у 10 из 
них отмечена редкая умеренная 
боль, 4 пациентов беспокоила ин-

тенсивная ежедневная боль во 2-м 
плюснефаланговом суставе. У 7 па-
циентов определялся гиперкератоз 
на подошвенной поверхности в 
проекции головки 2-й плюсневой 
кости. В 5 случаях наблюдались 
переходные метатарзалгии в подго-
ловчатом пространстве 3-й плюсне-
вой кости. 11 пациентов предьявля-
ли жалобы на ограничение физиче-
ской активности при различной на-
грузке. 12 (70,6 %) из 17 пациентов 
были удовлетворены результатом 
проведенного лечения.

По предложенному способу было 
прооперировано 10 пациентов (2-я 
группа). Дополнительного вмеша-
тельства на сухожильном аппарате 
в данной группе не применялось. 
Клиническая и рентгенологическая 
оценка результатов лечения сразу 
после выполнения операции пока-
зала, что у всех пациентов удалось 
разогнуть и выпрямить 2-й палец 
стопы, то есть достигнуть коррек-
ции молоткообразной и варусной 
деформации 2-го пальца стопы. 
Был устранен подвывих во 2-м 
плюснефаланговом суставе, восста-
новлена конгруэнтность суставных 
поверхностей головки плюсневой 
кости и основания основной фалан-
ги пальца.

За период наблюдения в течение 
6 месяцев у 3 пациентов отмечался 
редко возникающий, умеренный 
болевой синдром во 2-м плюсне-
фаланговом суставе, остальных па-
циентов боль не беспокоила. Был 
устранен гиперкератоз. По кли-
нико-рентгенологическим данным 
у всех 10 пациентов не выявлено 
подвывихов в плюснефаланго-
вом суставе, варусного и тыльно-
го отклонения 2-го пальца стопы. 
В 1 случае отмечена переходная 
метатарзалгия в подголовчатом 
пространстве 3-й плюсневой ко-
сти. Двоих пациентов беспокоило 
ограничение физической активно-
сти при избыточной нагрузке. Все 
пациенты были удовлетворены ре-
зультатами проведенного оператив-
ного лечения, значительным улуч-
шением внешнего вида стопы, ее 
функцией и возможностью носить 
нормальную обувь.

У пациентов обеих групп послео-
перационные раны зажили во всех 
случаях без осложнений, было до-
стигнуто удовлетворительное сра-

щение костной ткани после остео-
томий.

Сравнительный анализ результа-
тов хирургического лечения варус-
но-молоткообразной деформации 
2-го пальца стопы в двух группах 
пациентов позволил выявить пре-
имущества предложенного способа 
(табл.).

Достоверно меньшая в 20 раз 
частота встречаемости анализиру-
емых показателей и минимальное 
количество их проявлений у паци-
ентов 2-й группы служит доказа-
тельством большей эффективности 
использования предложенного спо-
соба лечения по сравнению с из-
вестным способом.

Так, при использовании извест-
ного способа лечения у большин-
ства пациентов сохранялся болевой 
синдром в переднем отделе стопы, 
имело место варусное отклонение 
2-го пальца, подвывихи в плюсне-
фаланговом суставе, ограничение 
физической активности, что гово-
рило о недостаточной коррекции 
молоткообразной и, в большей сте-
пени, варусной деформации 2-го 
пальца.

Использование предложенного 
способа лечения позволило пол-
ностью устранить молоткообраз-
ную и варусную деформацию 2-го 
пальца, подвывихи в плюснефа-
ланговом суставе, гиперкератоз на 
подошвенной поверхности, восста-
новить физическую активность у 
80 % пациентов, избавить от боле-
вого синдрома 70 % пациентов, то 
есть улучшить результаты лечения. 
Несмотря на преимущества пред-
ложенного способа, не получено 
достоверных отличий в количестве 
пациентов, которые были удовлет-
ворены результатом лечения, что 
может быть связано с исходной тя-
жестью деформации.

Приводим клинический пример 
пациентки, которой было выполне-
но хирургическое лечение с исполь-
зованием предложенного способа. 
Пациенткой было дано доброволь-
ное информированное согласие на 
публикацию клинического приме-
ра.

Клинический пример
Пациентка Д. 69 лет обратилась 

в клинику ИНЦХТ, предъявляла 
жалобы на выраженную дефор-
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мацию 1 и 2-го пальца левой сто-
пы, наличие натоптыша и резкую 
боль на подошвенной поверхности 
в проекции головки 2-й плюсневой 
кости, невозможность подобрать и 
носить обувь, полноценно пользо-
ваться левой стопой.

Пациентка осмотрена, выполнена 
рентгенография (рис. 5a, b, c).

Основной диагноз: «Попереч-
но-продольное плоскостопие II-
III степени слева. Вальгусное от-
клонение I пальца левой стопы, 
варусно-молоткообразная деформа-

ция II пальца левой стопы. Мета-
тарзалгия».

По рентгенограмме рассчитали 
величины необходимого укороче-
ния и бокового смещения 2-й плюс-
невой кости, которые были равны 
4 мм и 3 мм соответственно. Опе-
ративное лечение начали с коррек-
ции деформации 1-го пальца, затем 
выполнили коррекцию деформации 
2-го пальца по предложенному спо-
собу (рис. 6a, b, c).

После операции пациентка пе-
редвигалась в ортопедическом 

ботинке на левой стопе в течение 
4 недель, являлась на контрольные 
осмотры.

При контрольном осмотре через 
6 месяцев после операции выяв-
лено: жалоб не предъявляет, до-
вольна результатом лечения, ме-
татарзалгии нет, деформация 1 и 
2-го пальца левой стопы полностью 
устранена (рис. 7 a, b, c).

Использование предложенного 
способа хирургического лечения 
позволило достигнуть коррекции 
вальгусного отклонения 1-го паль-

Рисунок 5
Пациентка Д., 69 лет. Фото левой стопы до операции: а – внешний вид сверху; b – внешний вид спереди; 
c – рентгенограмма в прямой проекции.
Figure 5
The patient D., female, age of 69. The photo of left foot before surgery: a – top view; b – frontal view; 
c – frontal view X-ray image. 

a b c

Рисунок 6
Пациентка Д., 69 лет. Фото левой стопы после операции: а – внешний вид сверху; b – внешний вид 
спереди; c – рентгенограмма в прямой проекции.
Figure 6
The patient D., female, age of 69. The photo of left foot after surgery: a – top view; b – frontal view; 
c – frontal view X-ray image.

a b c
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Рисунок 7
Пациентка Д., 69 лет. Фото левой стопы через 6 месяцев после операции: а – внешний вид сверху; 
b – внешний вид спереди; c – рентгенограмма в прямой проекции.
Figure 7
The patient D., female, age of 69. The photo of left foot 6 months after surgery: a – top view; b – frontal 
view; c – frontal view X-ray image.

a b c

ца и варусно-молоткообразной де-
формации 2-го пальца левой стопы.

ОБСУЖДЕНИЕ 
РЕЗУЛЬТАТОВ
Полученные при проведенном 

исследовании результаты говорят 
о малой эффективности использо-
вания методики Weil для коррек-
ции варусно-молоткообразной де-
формации малых пальцев стопы. 
Данная методика предусматривает 
выполнение радикального релиза 
плюснефалангового сустава с рас-
сечением коллатеральных связок, 
что приводит к его дестабилиза-
ции. Это способствует тому, что 
сохраняется тыльный подвывих 
основной фаланги пальца, палец 
стремится занять приподнятое по-
ложение над опорой или вернуться 
к молоткообразной установке. Кро-
ме того, проведение травматичного 
внутрисуставного вмешательства 
на плюсне-фаланговом суставе мо-
жет приводить к контрактурам и/
или тугоподвижности суставов у 
10-20 % пациентов [8], провоциро-
вать болевой синдром.

В классической методике Weil 
выполняется укорочение плюсне-
вой кости смещением ее головки 
проксимально для устранения мо-
лоткообразной деформации пальца. 
Для коррекции варусной деформа-

ции пальца необходимо выполне-
ние бокового смещения фрагмента 
плюсневой кости, которое не пред-
усмотрено методикой Weil. То есть 
применение известной методики не 
позволяет устранить варусную де-
формацию пальца, а может быть 
эффективно только при молотко-
образной деформации.

В предложенном способе хирур-
гического лечения использовались 
новые обоснованные подходы, 
предварительные расчеты, прие-
мы, которые позволили устранить 
молоткообразную и варусную де-
формацию пальца. Предваритель-
ное определение по рентгенограм-
ме стопы таких параметров, как 
длина необходимого укорочения и 
величина необходимого бокового 
смещения дистального фрагмента 
плюсневой кости относительно ее 
проксимального фрагмента, позво-
ляет учесть индивидуальные осо-
бенности деформации пальцев каж-
дого пациента, а во время операции 
выполнить точную разметку линий 
в дистальной части проксимально-
го фрагмента плюсневой кости и по 
ним осуществить пропилы для пра-
вильного устранения деформации 
пальцев стопы, восстановления ее 
анатомического состояния и стато-
динамической функции без рециди-
вов в послеоперационном периоде.

Остеотомию плюсневой кости вы-
полняют в дистальной части диафи-
за под углом 60-70 градусов к ее го-
ризонтальной оси, отступив от шей-
ки плюсневой кости проксимально 
10 мм, для того чтобы плоскость 
остеотомии проходила только в зо-
не диафиза, не травмируя головку 
плюсневой кости и подголовчатое 
пространство. В результате при со-
поставлении диафиза проксималь-
ного фрагмента с диафизом дис-
тального фрагмента плюсневой ко-
сти максимально сохраняют реге-
неративный потенциал фрагментов 
кости и питание головки плюсневой 
кости. При этом площадь соприкос-
новения фрагментов при остеото-
мии под углом 60-70 градусов яв-
ляется достаточной для стабиль-
ной фиксации и успешного сраще-
ния остеотомированных фрагмен-
тов плюсневой кости.

Проведение в дистальной части 
проксимального фрагмента плюс-
невой кости двух пересекающихся 
линий до выполнения остеотомии 
позволяет точно определить рас-
стояние, на которое необходимо 
укоротить плюсневую кость, для 
того чтобы выпрямить согнутый 
палец, и расстояние, на которое 
необходимо сдвинуть медиально 
дистальный фрагмент плюсневой 
кости, для восстановления анато-
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мического взаиморасположения 
суставной поверхности головки 
плюсневой кости и суставной по-
верхности основания основной 
фаланги пальца, достигнув кон-
груэнтности в плюснефаланговом 
суставе. Достижение конгруэнтно-
сти в плюснефаланговом суставе и 
щадящее вмешательство в сустав 
обеспечивают восстановление дви-
жений в суставе, предупреждение 
последующих контрактур, туго-
подвижности, артроза.

Сформированный в виде прямо-
угольной ступеньки выем позволя-
ет более легко и четко погрузить в 
него проксимальный латеральный 
угол дистального фрагмента плюс-
невой кости для полного контак-
та проксимального и дистального 
фрагментов плюсневой кости, уси-
лить жесткость фиксации прокси-
мального и дистального фрагментов 
плюсневой кости, надежно стаби-

лизировать дистальный фрагмент 
относительно проксимального.

Смещение дистального фрагмен-
та плюсневой кости в заданном 
направлении позволяет разгрузить 
подголовчатое пространство, выве-
сти головку плюсневой кости из-под 
нагрузки веса тела и устранить бо-
левой синдром при метатарзалгии.

Использование предложенно-
го способа способствует успешной 
коррекции сразу двух видов дефор-
мации пальца стопы: варусной и мо-
лоткообразной деформации. Опера-
тивное лечение по предложенному 
способу позволяет устранить косме-
тический дефект, болевой синдром, 
восстановить нормальную функцию 
стопы, обеспечить возможность но-
сить обычную обувь.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Предложенный способ хирурги-

ческого лечения деформации ма-

лых пальцев стопы обеспечивает 
более точную коррекцию варус-
но-молоткообразной деформации за 
счет предварительно рассчитанного 
необходимого укорочения и смеще-
ния плюсневой кости с учетом ин-
дивидуальных особенностей состо-
яния стопы пациента, восстанов-
ление конгруэнтности суставных 
поверхностей плюснефалангового 
сустава, снижает риск послеопера-
ционных рецидивов деформации 
пальцев стопы и метатарзалгии, то 
есть является клинически эффек-
тивным.

Информация о финансировании 
и конфликте интересов

Исследование не имело спонсор-
ской поддержки.

Авторы декларируют отсутствие 
явных и потенциальных конфлик-
тов интересов, связанных с публи-
кацией настоящей статьи.

Таблица 
Сравнительная оценка частоты встречаемости показателей, характеризующих неблагоприятные результаты хирургического 

лечения у пациентов двух групп с варусно-молоткообразной деформацией 2-го пальца стопы через 6 месяцев после операции 
(n = 27)

Table 
Comparative estimation of incidence of values of poor outcomes of surgical treatment in patients of both groups with varus hammer 

deformation of the second toe 6 months after surgery (n = 27)

Показатель
Value

Частота встречаемости
Incidence

1 группа
Group 1
(n = 17)

2 группа
Group 2
(n = 10)

Абс. ч.
Abs. n.

% Абс. ч.
Abs. n.

%

Сохранение болевого синдрома
Persistent pain

14 82.5 3 30

Гиперкератоз на подошвенной поверхности
Hyperkeratosis on plantar surface

7 41.2 0 0

Ограничение физической активности
Limited physical activity

11 64.7 2 20

Тыльный подвывих во 2-м плюснефаланговом суставе
Dorsal subluxation in 2nd metatarsophalangeal articulation

10 58.8 0 0

Подвывих во 2-м плюснефаланговом суставе в горизонтальной плоскости
Subluxation in metatarsophalangeal articulation in horizontal plane

17 100 0 0

Тыльное отклонение 2-го пальца
Dorsal declination of 2nd toe

5 29.4 0 0

Варусное отклонение 2-го пальца
Varus declination of 2nd toe

12 70.6 0 0

Переходные метатарзалгии
Transitional metatarsalgia

5 29.4 1 10

М ± SD 10 ± 4.56* 0.5 ± 0.84

Примечание: * – достоверные различия между группами по критерию t- Cтьюдента при р < 0,01.
Note: * – reliable differences between groups according to Student’s test with p < 0.01.
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МАССИВНОЕ РЕЦИДИВНОЕ КРОВОТЕЧЕНИЕ 
ИЗ РАНЫ ПЕЧЕНИ У ПОСТРАДАВШЕГО 
С СОЧЕТАННЫМ КОЛОТО-РЕЗАНЫМ 
ПОВРЕЖДЕНИЕМ ГРУДИ И ЖИВОТА
MASSIVE RECURRENT HEMORRHAGE FROM HEPATIC WOUND IN A PATIENT WITH COMBINED STAB-CUT 
INJURY OF CHEST AND ABDOMEN

Цель – обсудить особенности хирургической тактики у пациента с но-

жевым ранением сердца и печени.

Материалы и методы. Показаны результаты лечения пациента с 

клиническим диагнозом «Сочетанная травма. Колото-резаное ране-

ние грудной клетки справа, проникающее в плевральную полость. Ра-

нение правого предсердия, внутренней грудной артерии, V сегмента 

легкого, правосторонний средний гемопневмоторакс. Колото-резаное 

ранение живота, проникающее в брюшную полость, ранение VI сег-

мента печени, гемоперитонеум. Компенсированный геморрагический 

шок. Тяжесть травм: ISS 34; RTS 6,8; TRISS 88,3 %».

Обсуждается последовательность хирургического вмешательства, трудно-

сти окончательного гемостаза при глубоко проникающем в паренхиму пече-

ни ножевом ранении с повреждением сегментарных тубулярных структур.

Результаты. Первый этап хирургического лечения – ушивание ран 

сердца и легкого, лигирование внутренней грудной артерии – завер-

шен успешно. Ушивание раны печени оказалось неэффективным, кро-

вотечение рецидивировало в раннем послеоперационном периоде. 

После релапаротомии окончательный гемостаз обеспечила перевязка 

артерии V сегмента на протяжении. Пациент в удовлетворительном 

состоянии выписан на 15-е сутки после поступления в клинику.

Заключение. Таким образом, при сочетанном ножевом ранении гру-

ди и живота на первом этапе с подозрением на ранение сердца вы-

полнена торакотомия, при которой обнаружены три источника кровот-

ечения: правое предсердие, внутренняя грудная артерия, V сегмент 

легкого. На втором этапе ушивание печени без пальцевой и визуаль-

ной ревизии раневого канала обусловило рецидивное кровотечение в 

брюшную полость, которое своевременно диагностировано. Оконча-

тельный гемостаз после перевязки сегментарной артерии на протя-

жении. Исследование функции сердца и печени в послеоперационном 

периоде их нарушений не обнаружило.

Ключевые слова: ножевое ранение сердца; ранение печени; реци-

дивирующее внутрибрюшное кровотечение.

Objective – to discuss the specific features of surgical treatment in a 

patient with stab wounds of the heart and liver.

Materials and methods. We present the results of treatment of the 

patient with clinical diagnosis «Polytrauma. Thorax stab-cut wound to 

the right, penetrating the pleural cavity. Injuries to the right atrium, 

internal thoracic artery, and lung segment V. Right-lateral middle 

hemopneumothorax. Stab-cut wound of the abdomen, penetrating 

the abdominal cavity, injury to the liver segment VI, hemoperitoneum. 

Compensated hemorrhagic shock. Severity of injuries: ISS = 34, 

RTS = 6.8, TRISS – 88.3 %».

The sequence of surgical intervention and the difficulties of final 

hemostasis in knife wound with deep penetration into the liver parenchyma 

including the damage of segmental tubular structures are discussed.

Results. The first stage of surgical treatment – closure of the heart and 

lung wounds, ligation of the internal thoracic artery – was completed 

successfully. Liver wound closure was not effective, and hemorrhage 

recurred in the early postoperative period. Following relaparotomy, the 

final hemostasis was provided by ligation of the 5th segment of the 

artery along its distance. The patient was discharged in satisfactory 

condition on the 15th day after hospital admission.

Conclusion. Hence, in a combined cut wound of the chest and 

abdomen with suspected heart injury, the first stage of surgery 

included thoracotomy, which revealed three sources of bleeding: the 

right atrium, the internal thoracic artery, the 5th lung segment. At 

the second stage, the liver suturing without finger and visual revision 

of the wound canal caused recurrent bleeding into the abdominal 

cavity, which was timely diagnosed. Final hemostasis was achieved 

after ligation of segmental artery along its distance. Heart and liver 

functional examination in the postoperative period did not find any 

disorders.

Key words: knife wound to the heart; liver wound; recurrent intra-

abdominal bleeding.

Статья поступила в редакцию 13.09.2018 г.

Ножевые ранения грудной клет-
ки и живота с сочетанным по-

вреждением сердца и печени сопро-

вождаются высокой летальностью, 
прежде всего из-за массивного 
кровотечения. Результаты лечения 

зависят во многом от выбранной 
последовательности хирургическо-
го вмешательства, а также от эф-
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фективности гемостаза, особенно 
при глубоко проникающих в пе-
чень ранениях. Последняя пробле-
ма обсуждается в течение многих 
десятилетий, предложены много-
численные варианты временного и 
постоянного гемостаза, каждый из 
которых не всегда надежно обе-
спечивает остановку кровотечения 
[1-5].

Цель – обсудить особенности хи-
рургической тактики у пациента с 
ножевым ранением сердца и пече-
ни.

Исследование выполнено в со-
ответствии с этическими нормами 
Хельсинкской декларации и при-
казом Министерства здравоохра-
нения РФ от 01 апреля 2016 г. 
№ 200н «Об утверждении правил 
клинической практики». Пациент 
дал добровольное информирован-
ное согласие на публикацию клини-
ческого случая в открытой печати.

КЛИНИЧЕСКОЕ 
НАБЛЮДЕНИЕ
Пациент М. 22 лет поступил 

02.11.2017 г. (история болезни 
№ 33428) через 1 час после полу-
чения травмы в тяжелом состоянии 
(6,8 по шкале RTS), обусловленном 
геморрагическим шоком. Уровень 
сознания 13 баллов шкалы комы 
Глазго (умеренное оглушение). Ко-
жа и губы бледные, пульс 100 уда-
ров в минуту, систолическое ар-
териальное давление 80 мм рт. 
ст. Частота дыхания 30 в минуту. 
На передней поверхности грудной 
клетки справа в IV межреберье па-
растернально колото-резаная рана 
до 1,5 см с ровными краями, уме-
ренно кровоточит. При аускульта-
ции дыхание справа не проводится. 
Перкуссия передней поверхности 
грудной клетки – тимпанит. Тоны 
сердца приглушены. В правом под-
реберье по среднеключичной линии 
рана до 1,5 см с ровными краями 
с фиксированным сгустком крови. 
Передняя брюшная стенка участву-
ет в дыхании, мягкая при пальпа-
ции, болезненна в правом подребе-
рье. При перкуссии живота – при-
тупление в отлогих местах справа. 
Физикальное исследование прово-
дилось на операционном столе.

Учитывая ранение в зоне 
И.И. Грекова, гипотонию, глу-
хость сердечных тонов, отсутствие 

дыхательных циклов справа, пред-
положили ранение сердца, гемоп-
невмоторакс.

Выполнена передне-боковая то-
ракотомия в V межреберье справа 
(Григорьев С.Е.). Легкое коллаби-
ровано, в плевральной полости до 
500 мл геморрагической жидкости 
со сгустками. Из раны перикарда 
протяженностью 1,5 см поступа-
ет кровь. Перикардотомия кпере-
ди от диафрагмального нерва. Из 
сердечной сумки эвакуировано 
200 мл жидкой крови и сгустков. 
Обнаружена рана правого пред-
сердия до 1,5 см длиной, на 0,5 см 
выше предсердно-желудочковой 
борозды, проникающая в его по-
лость. Наложены П-образные швы 
нитью пролен 4/0 на тефлоновых 
прокладках. Гемостаз отчетливый. 
Ушивание перикарда редкими шва-
ми с контрапретурой. Ранение пра-
вой внутренней грудной артерии – 
перевязана. На рану V сегмента 
легкого наложены швы. Плевраль-
ная полость санирована. Установ-
лены два дренажа.

Ранение в правом подреберье 
проникает в брюшную полость. 
Выполнена срединная лапарото-
мия. В брюшной полости до 500 мл 
крови со сгустками. Продолжаю-
щееся кровотечение из раны 6 сег-
мента печени до 1,5 см длиной. 
Ушита отдельными швами нитью 
викрил 3/0. Других повреждений 
нет. Установлены дренажи в малый 
таз и подпеченочное пространство. 
Брюшная полость санирована.

Пациент переведен в палату ин-
тенсивной терапии и реанимации 
с диагнозом: «Сочетанная травма. 
Колото-резаное ранение грудной 
клетки справа, проникающее в пра-
вую плевральную полость. Ранение 
правого предсердия, внутренней 
грудной артерии, V сегмента легко-
го. Правосторонний средний гемоп-
невмоторакс. Колото-резаное ране-
ние живота, проникающее в брюш-
ную полость. Ранение VI сегмента 
печени. Гемоперитонеум. Компен-
сированный геморрагический шок. 
Тяжесть травмы: ISS 34, RTS 6,8, 
TRISS 88,3 %».

Через четыре часа отмечено ин-
тенсивное поступление крови со 
сгустками по дренажам из брюш-
ной полости. Выполнена релапа-
ротомия (Панасюк А.И.). В брюш-

ной полости, преимущественно 
над и под печенью, сгустки крови 
объемом до 150 мл. Продолжа-
ющееся кровотечение из ушитой 
раны VI сегмента печени. Отслое-
ние глиссоновой капсулы на про-
тяжении 5 см. Временный гемостаз 
пальцевым прижатием. Правая до-
ля мобилизована после пересечения 
круглой, серповидной и правой 
треугольной связок. Лигатуры уда-
лены. В паренхиме печени обнару-
жена полость до 50 см3 со сгустка-
ми крови и продолжающимся кро-
вотечением.

Выполнен временный гемостаз 
приемом Прингла – кровотечение 
уменьшилось. Паренхима рассече-
на по ходу раневого канала. Клип-
пированы поврежденные сегмен-
тарные вены и желчный проток 
VI сегмента (рис. 1).

После снятия зажима Сатинско-
го с печеночно-двенадцатиперстной 
связки возобновилось артериальное 
кровотечение из дна раны печени. 
Кровоточащий сосуд визуализиро-

Рисунок 1
Пациент М., 22 года, рассечена 
паренхима печени по ходу 
раневого канала. Клиппирован 
желчный проток VI сегмента
Figure 1
The patient M., age of 22, liver 
parenchyma dissection along 
wound channel. Clipped bile duct 
of the segment VI
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вать не удалось. Тампонирование 
сформированной полости. Выделе-
на собственная печеночная артерия 
и ее правая ветвь. При пережатии 
правой печеночной артерии артери-
альное кровотечение не возобнов-
ляется (рис. 2).

Выделена артерия V сегмента пе-
чени. При ее пережатии кровотече-
ние также не продолжается. Види-
мой ишемии других сегментов пра-
вой доли нет. Артерия V сегмента 
клиппирована. Гемостаз. Операция 
закончена оментогепаторрафией и 
апликацией декапсулированной пе-
чени суджиселом. Дополнительно 
установлен дренаж под диафрагму 
справа. К ране печени подведен 
тампон (рис. 3).

Продолжено лечение в услови-
ях палаты интенсивной терапии и 
реанимации. Коррекция анемии 
проведена трансфузией 600 мл эри-
троцитарной массы. Дренажи из 
плевральной полости удалены че-
рез 18 часов. На контрольной рент-
генограмме легкое расправлено. 
Выполнена санационная фибро-
бронхоскопия. В просвете трахео-
бронхиального дерева умеренное 
количество мокроты. Слизистая 
оболочка гиперемирована. Санация 
физиологическим раствором.

Контрольная электро- и ЭХО- 
кардиография не выявили патоло-
гических изменений. Жидкости в 
полости перикарда нет.

Дренажи из брюшной полости 
удалены через 48 часов, тампон – 
на седьмые сутки. Неосложненное 
течение послеоперационного пери-
ода.

После удаления тампона выпол-
нено ультразвуковое исследование 
брюшной полости – свободной 
жидкости нет. В V-VI сегменте 
печени лоцируется неправильной 
формы образование с нечеткими 
контурами размером 5,0 ½ 3,0 см. 
Структура образования преиму-
щественно паренхиматозная, жид-
костной компонент отсутствует.

На 14-е сутки выполнена трехфаз-
ная МСКТ-ангиография: печень с 
ровными контурами, в размерах не 
увеличена, неоднородной структу-
ры – в VI сегменте визуализиру-
ется гиподенсивное (10-19 ед. Н) 
округлой формы образование раз-
мером 77 ½ 44 мм (прядь большого 
сальника).

Остальные участки печеночной 
паренхимы после внутривенного 
усиления равномерно накапливают 
контраст (82 ед. Н). Желчный пу-
зырь сокращен. Артериальная фа-
за: не контрастируется ветвь V-го 
сегмента правой печеночной арте-
рии. Брюшная аорта и ее висце-
ральные ветви равномерно кон-
трастированы, с ровными четкими 
контурами, имеют обычный кали-
бр. Воротная, селезеночная, верх-
няя брыжеечная вены равномерно 
контрастированы, не дилатирова-
ны.

На 15-е сутки пациент выписан 
в удовлетворительном состоянии 
с нормальными биохимическими 
и гематологическими показате- 
лями.

ВЫВОДЫ:
1.	Правильная оценка приоритета 

причин тяжести состояния по-
страдавшего с сочетанной трав-
мой груди и живота и выявление 
угрожающего для жизни повреж-
дения (ранения сердца) позволи-
ли верно определить тактику ле-
чения.

2.	Продолжающееся артериальное 
кровотечение из сосудов печени 
связано с неадекватным гемоста-
зом, формированием напряжен-
ной внутрипеченочной гематомы 
и ее дренированием в брюшную 
полость через ушитую рану.

3.	Адекватное дренирование под-
печеночного пространства и на-
блюдение в условиях палаты ин-
тенсивной терапии и реанимации 
позволили своевременно диагно-
стировать кровотечение.

4.	При релапаротомии в результате 
исчерпывающей ревизии ране-
вого канала удалось установить 
источник артериального кровоте-
чения, используя приемы времен-
ного гемостаза.

5.	Окончательный гемостаз достиг-
нут после перевязки артерии 
V сегмента печени на протяже-
нии с последующей оментогепа-
торафией.Рисунок 2

Пациент М., 22 года, артерия 
V сегмента печени на держалках
Figure 2 
The patient M., age of 22, the 
artery of liver segment V is on 
the supports

Рисунок 3
Пациент М., 22 года, оментогепаторафия
Figure 3
The patient M., age of 22, omentohepatorrhaphy
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ТЯЖЕЛАЯ КАТАТРАВМА У ДЕТЕЙ. 
ИНТЕГРАТИВНЫЙ ПОДХОД В ЛЕЧЕНИИ
CATATRAUMA IN CHILDREN. INTEGRATIVE APPROACH TO TREATMENT

Ежедневно, по данным ВОЗ, во всем мире около 47 тысяч детей и 

подростков младше 20 лет погибают в результате кататравмы. Удель-

ный вес кататравмы в структуре повреждений составляет 12-19 %, а 

в структуре смертности при травматизме занимает второе место (до 

40 %) после смертности при автодорожных травмах (до 75 %). Ката-

травма – это вид травмы, полученной при падении с высоты. Акцент на 

этом механизме травмы предполагает целый ряд жизнеугрожающих 

повреждений (шок, острую массивную кровопотерю, внутричерепные 

повреждения, повреждения скелета, травмы органов грудной клетки 

и брюшной полости и т. д.), что диктует необходимость проведения 

срочных, неотложных лечебных мероприятий. Оптимальным местом 

лечения этой категории пострадавших является многопрофильный 

специализированный стационар – травмоцентр 1 уровня, где осущест-

вляется мультидисциплинарный подход.

Цель – показать возможности интегративного подхода в диагностике 

и лечении ребенка с кататравмой.

Материал и методы. Представлен случай лечения кататравмы – па-

дение с высоты 7-го этажа – у ребенка 8 лет с сочетанными поврежде-

ниями грудной и брюшной полости, переломами костей таза, плечевой 

кости и костей предплечья, черепномозговой травмой, травматиче-

ским шоком, с тяжестью травмы по шкале ISS – 54 балла. Показан 

комплекс эффективно проведенных лечебно-диагностических и орга-

низационных мероприятий, который отличается особой сложностью, 

многоэтапностью, строгой последовательностью и в то же время ин-

дивидуальностью.

Результаты. Ребенок находился на лечении в течение 52 суток. Из 

них 29 суток в отделении реанимации и интенсивной терапии и 23 дня 

в профильном травматологическом отделении. После проведенного 

одномоментного и последовательного оперативного лечения на орга-

нах грудной клетки, органах живота и репозиции костей конечности, 

проведения длительной искусственной вентиляции легких с исполь-

зованием комплексной инфузионной терапии ребенок выписан в удов-

летворительном состоянии.

Интеграция врачей различных специальностей в процесс лечения 

жизнеугрожающей патологии позволила оптимизировать комплекс 

диагностических исследований, выбор тактики лечебных мероприя-

тий, в конечном итоге – вылечить ребенка и адаптировать его к даль-

нейшей жизни.

Выводы. Мультидисциплинарный подход к лечению пациента с ка-

татравмой позволяет оптимизировать диагностику типичных повреж-

дений и определить объем необходимого лечения. Последовательно 

проведенные оперативные вмешательства в специализированном уч-

реждении на органах грудной клетки, живота и конечностях позволи-

ли добиться хорошего результата.

Ключевые слова: кататравма; дети; повреждение грудной клетки, 

живота.

According to WHO data, about 47 thousand of children and adolescents 

younger 20 die after catatrauma each day world-wide. Proportion of 

catatrauma among other injuries is 12-19 %, and it takes the second 

place (about 40 %) in mortality after injuries, conceding to deaths from 

road traffic accidents (up to 75 %). Catatrauma is a type of an injury 

after falling from height. This injury mechanism supposes a range of 

life-threatening injuries (shock, acute massive blood loss, intracranial 

injuries, skeletal, abdominal and thoracic injuries etc.), resulting in 

necessity for urgent, immediate medical procedures. The optimal 

place for treatment of such patients is the multi-profile specialized 

hospital – level 1 trauma center, where the multidisciplinary approach  

is realized.

Objective – to show the possibilities of the integrative approach to 

diagnosis and treatment of a child with catatrauma.

Materials and methods. A case of treatment of catatrauma is 

presented. It includes the child (age of 8) who fell from the height and 

received the associated injuries to the chest and abdominal cavity, 

fractures of the pelvis, forearm bones and humerus, traumatic brain 

injury (ISS – 54). The complex of efficient medicodiagnostic and 

organizational procedures is shown, which is characterized by specific 

difficulty, multiple stages, strict subsequence and individuality.

Results. The child was treated during 52 days, including 29 days in 

the intensive care unit and 23 days in the profile traumatology unit. 

After single-stage and subsequent surgical treatment of thoracic and 

abdominal organs, reposition of extremity bones, long term artificial 

lung ventilation and complex infusion therapy, the child was discharged 

in satisfactory condition.

Integration of physicians of different specialties into the process of 

treatment of the life-threatening pathology allowed optimizing the 

complex of diagnostic examinations, selection of treatment techniques, 

and, finally, treating and adapting the child to further life.

Conclusion. The multidisciplinary approach to treatment of a patient 

with catatrauma allows optimizing diagnosis of common injuries and 

determining the volume of required treatment. Sequential surgical 

interventions for thoracoabdominal organs and extremities in the 

specialized facility allowed achieving the good outcome.

Key words: catatrauma; children; abdominal and thoracic injuries.
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Случай из практики 60 - 75

Травматизм в последние годы 
становится одной из основных 

причин смертности населения, при 
этом тенденции к снижению его ча-
стоты не отмечается. Тяжелая соче-
танная травма занимает первое ме-
сто среди причин смертности [1, 2]. 
Удельный вес кататравмы в струк-
туре всех повреждений составля-
ет 12-20 %, а в структуре смертно-
сти при травматизме занимает вто-
рое место (до 40 %) после смерт-
ности при автодорожных травмах 
(до 75 %) [3, 4]. Ежедневно, по 
данным ВОЗ, во всем мире около 
47 тысяч детей и подростков млад-
ше 20 лет погибают в результате 
кататравмы [3].

Термин кататравма подчеркивает 
механизм полученной травмы. При 
падении происходит резкое ускоре-
ние – торможение тела пострадав-
шего и, в зависимости от высоты, 
при соприкосновении с жесткой 
поверхностью это сопровождается 
комплексом, как правило, тяжелых 
сочетанных повреждений. Акценти-
рование на таком механизме трав-
мы позволяет сразу предположить 
целый ряд типичных повреждений 
(шок, острую массивную кровопо-
терю, внутричерепные поврежде-
ния, повреждения позвоночника и 
спинного мозга, повреждения ор-
ганов грудной клетки и брюшной 
полости, переломы костей таза, ко-
нечностей и т.д.), что диктует необ-
ходимость проведение срочных, не-
отложных лечебных мероприятий, 
направленных на спасение жизни 
пациента. Лечение этой группы по-
страдавших характеризуется стро-
гой последовательностью, многоэ-
тапностью и индивидуальностью. 
Оптимальным местом лечения этой 
категории пострадавших является 
многопрофильный специализиро-
ванный стационар – травмоцентр 
1 уровня, где осуществляется муль-
тидисциплинарный подход (уча-
ствуют травматологи, реаниматоло-
ги, хирурги, нейрохирурги, кардио-
логи, пульмонологи, эндоскописты, 
врачи диагностических отделений 
и т.д.) с использованием современ-
ных алгоритмов оказания специа-
лизировнной медицинской помощи.

В наш центр ежегодно госпита-
лизируются от 10 до 14 пациентов 
с тяжелыми сочетанными повреж-
дениями, связанными с падением с 

высоты. Травмы центральной нерв-
ной системы (черепно-мозговые, 
позвоночно- спинальные) регистри-
ровались в 38 % случаев.

Среди повреждений органов 
грудной клетки (которые, по на-
шим наблюдениям, встречаются в 
74 %) характерным для кататрав-
мы является нарушение каркасно-
сти грудной клетки – переломы ре-
бер, грудины, что сопровождается 
ушибами, повреждениями ткани 
легких, гемопневмотораксом, воз-
можен ушиб сердца. Кроме того, 
нередко это сопровождается аспи-
рационным синдромом, с последу-
ющим развитием аспирационной 
пневмонии.

При повреждениях органов 
брюшной полости часто встреча-
ются повреждения печени и селе-
зенки, сопровождающиеся острой 
массивной кровопотерей. У наблю-
даемых нами детей с разрывами 
селезенки в области ворот, в свя-
зи с невозможностью обеспечения 
эффективного гемостаза, выполня-
лась спленэктомия.

Скелетная травма наблюдалась 
в 100 % случаев, наибольшая тя-
жесть состояния пострадавших от-
мечалась при часто встречающихся 
переломах костей таза тип В по 
классификации АО, характеризу-
ющихся ротационной нестабильно-
стью с сохранением вертикальной и 
поперечной стабильности.

Цель – показать возможности 
интегративного подхода в диагно-
стике и лечении детей с тяжелой 
кататравмой.

Исследование выполнено в соот-
ветствии с этическими принципами 
Хельсинкской декларации (World 
Medical Association Declaration of 
Helsinki – Ethical Principles for 
Medical Resarch 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 согласия 
родителей пациента на участие в 
использовании данных и одобрено 
локальным этическим комитетом 
ГАУЗ КО ОКЦОЗШ (протокол 
№ 23 от 04.09.2018 г.).

КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР
Ребенок З. 8 лет выпала из ок-

на 7-го этажа. Пациентка достав-

лена бригадой ССМП в реанима-
ционный зал нашего центра через 
35 минут после получения травмы 
с диагнозом: «Политравма».

Догоспитальный этап – осмотр, 
начало интенсивной терапии, им-
мобилизация, транспортировка – 
15 минут. Объем догоспитальной 
помощи: катетеризация перифе-
рической вены, инфузионная те-
рапия – раствор 0,9% хлорида 
натрия 150 мл, обезболивание – 
морфин 1% 1 мл. Иммобилизация 
шейного отдела позвоночника ор-
тезом «Филадельфия», укладка на 
носилки.

Для оказания помощи пострадав-
шим с политравмой в ГАУЗ КО 
ОКЦОЗШ создана внутрибольнич-
ная мультидисциплинарная бригада 
во главе с ведущим специалистом 
бригады. Роль ведущего специали-
ста мультидисциплинарной бригады 
по координации и определению по-
следовательности лечебно-диагно-
стических мероприятий возложена 
на ответственного хирурга. Состав 
бригады по профилям: анестезио-
лог-реаниматолог, детский хирург, 
хирург, нейрохирург, травматолог, 
при необходимости привлекаются: 
кардиолог, врач-эндоскопист, врач 
функциональной диагностики.

При первичном осмотре в при-
емном отделении выполняется весь 
комплекс исследований для оценки 
степени тяжести состояния, выде-
ления доминирующих компонентов 
травмы, и определяется последова-
тельность лечебной тактики. Пер-
воочередные лечебные мероприя-
тия в реанимационном зале по про-
токолу ANLS (Advanced trauma life 
support). Интубация трахеи, ИВЛ, 
установка второго сосудистого до-
ступа, катетеризация мочевого пу-
зыря, зонд в желудок, интенсивная 
инфузионно-трансфузионная тера-
пия.

Осмотр в противошоковой пала-
те: ребенок развит соответственно 
возрасту, правильного телосложе-
ния, нормального питания. Кож-
ные покровы бледные, кисти, сто-
пы – холодные, сухие, видимые 
слизистые бледно-розовые, чистые. 
В полости носа, рта геморрагиче-
ски окрашенная слизь.

Сознание изменено, сопор, про-
дуктивному контакту недоступна. В 
лобной области, парасагитально – 



ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA    № 4 [декабрь] 201866poly-trauma.ru

обширный кровоподтек, ссадины 
головы, лица, преимущественно 
справа. В лобно-сагитальной об-
ласти справа – плотная и мягкая 
подапоневротическая гематома. На 
болевые раздражители стонет, от-
крывает глаза. Справа – активные 
дифференцированные реакции, 
слева – дифференциация крайне 
вялая. Зрачки средней величины, 
S = D, содружественная фоторе-
акция ослаблена. Окулоцефали-
ческие рефлексы положительные. 
Сухожильные рефлексы сохране-
ны, слева – более высокие.

Шейный, грудной поясничный 
отделы позвоночника не изменены.

Грудная клетка обычной кон-
фигурации, равномерно участвует 
в акте дыхания. ЧД = 30-34 мин. 
Воздухом, SpO2 = 88-90 %. В лег-
ких дыхание жесткое, умеренно 
ослаблено преимущественно в ниж-
не-боковых отделах, выслушивают-
ся единичные проводные хрипы, 
больше справа.

Учитывая низкий уровень созна-
ния, острую дыхательную недоста-
точность, выполнили интубацию 
трахеи и перевели ребенка на ис-
кусственную вентиляцию легких.

Тоны сердца ясные, ритмичные. 
Артериальное давление = 90/60 мм 
Hg, HR = 120 b/m, по ЭКГ (мони-
тор) – синусовая тахикардия.

Живот обычной конфигурации, 
симметричный, при пальпации 
мягкий, диффузно болезненный. 
Перкуторно – в мезогастрии тим-
панит. Перистальтика ослаблена, 
выслушивается. Симптом Щетки-
на–Блюмберга сомнителен. Почки, 
печень, селезенка не пальпируют-
ся. Более детальный осмотр прове-
сти не удалось из-за низкого уров-
ня сознания. Учитывая механизм 
травмы, клинику, у ребенка нельзя 
исключить закрытую травму живо-
та – показана диагностическая ла-
пароскопия.

Установлен мочевой катетер, вы-
ведена остаточная моча.

При поступлении в приемное от-
деление взята кровь и моча на об-
щий анализ, кровь на КЩС, опре-
деление группы крови и резус-фак-
тора. Первичные результаты: Hb = 
105 г/л, эр = 3,83, Нt = 30,1 %, 
Ph = 7,133.

Проведены первоочередные ле-
чебные мероприятия в реанима-

ционном зале по протоколу ANLS 
(Advanced trauma life support). Ин-
тубация трахеи, перевод на ИВЛ, 
установка второго сосудистого до-
ступа, катетеризация мочевого пу-
зыря, зонд в желудок, продолжена 
интенсивная инфузионно-трансфу-
зионная терапия.

Учитывая стабильное состояние 
ребенка, продолжили инструмен-
тальную диагностику.

Rg-графия грудной клетки: пнев-
маторакс справа вдоль реберной 
дуги с незначительным смещением 
средостения влево. Ушиб паренхи-
мы легких в нижних задних отде-
лах.

КТ головного мозга: субарахно-
идальное кровоизлияние справа в 
лобно-височно-затылочной доле. 
Отек в правой гемисфере с дисло-
кацией срединных структур влево 
на 3 мм. Сдавлены передние рога 
3 желудочка за счет отека. Подапо-
невротическая гематома в лобной 
области справа.

КТ грудной клетки: минималь-
ный пневматоракс справа и локаль-
ный пневмоторакс слева в области 
переднего кардиодиафрагмального 
синуса. Ушиб легких справа и сле-
ва в нижних отделах задних сег-
ментов, больше слева. Мелкая бул-

ла справа в нижней доле. Перелом 
1-го ребра без смещения.

КТ шейного отдела позвоночни-
ка: костно-травматических измене-
ний не выявлено.

Rg-графия коленных суставов: 
костно-травматической патологии 
не выявлено.

Rg-графия поясничного отдела 
позвоночника: костно-травматиче-
ской патологии не выявлено.

Rg-графия костей таза: перелом 
дна вертлужной впадины со смеще-
нием в полость таза на 5 мм.

Rg-графия левого локтевого су-
става: чрезмыщелковый, сгиба-
тельный перелом плечевой кости 
со смещением отломков, перелом 
локтевого отростка (рис. 1).

Общее время обследования в 
противошоковой палате и первич-
ных лечебных мероприятий соста-
вило 37 минут.

Пациентка транспортирована в 
операционную для выполнения 
экстренных оперативных вмеша-
тельств. Под интубационным нар-
козом выполнено: диагностическая 
лапароскопия (в полости живо-
та кровь); лапаротомия (выявлен 
разрыв селезенки в области во-
рот); спленэктомия, дренирование 
брюшной полости; дренирование 

Рисунок 1
Пациентка З., 8 лет. Rg-графия грудной клетки, КТ головного мозга, 
Rg-графии сломанных костей конечностей при поступлении.
Figure 1
The patient Z., female, age of 8. Chest X-ray study, cerebral CT, X-ray 
study of broken bones at admission.
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плевральной полости справа во 2-м 
межреберье по Бюлау (получен 
сброс воздуха и геморрагического 
отделяемого – до 50,0 мл); закры-
тая репозиция левой плечевой ко-
сти.

Время операций составило 1 час 
20 минут, общая наружная кро-
вопотеря до 200 мл. Оперативное 
лечение переломов костей таза не 
потребовалось.

После операций ребенок пере-
веден в отделение реанимации и 
интенсивной терапии (ОРИТ), где 
продолжалась интенсивная тера-
пия, клинико-биохимический и фи-
зиологический мониторинг.

Диагноз после обследования и 
оперативного лечения:

«Политравма.
Закрытая черепно-мозговая трав-

ма. Ушиб головного мозга тяжелой 
степени. Субарахноидальное кро-
воизлияние справа. Подапоневро-
тическая гематома лобной области.

Закрытое повреждение органов 
брюшной полости. Разрыв селезен-
ки. Внутрибрюшное кровотечение. 
Состояние после лапароскопии, ла-
паротомии, спленэктомии.

Закрытая травма грудной клетки. 
Перелом 1-го ребра справа без сме-
щения. Ушиб нижних долей обоих 
легких, повреждение правого лег-
кого, закрытый пневмоторакс спра-
ва. Состояние после дренирования 
правой плевральной полости.

Множественная закрытая ске-
летная травма. Закрытый перелом 
лонной кости, дна вертлужной впа-
дины слева со смещением. Закры-
тый сгибательный чрезмыщелко-
вый перелом левой плечевой кости 
со смещением отломков. Закрытый 
перелом локтевого отростка левого 
предплечья.

Травматический шок 2 степени».
Тяжесть травмы по шкале ISS – 

54 балла (ушиб головного мозга тя-
желой степени – 16 баллов, разрыв 
селезенки – 16 баллов, ушиб лег-
кого, закрытый пневмоторакс – 
9 баллов, перелом костей таза – 
9 баллов, перелом плечевой кости – 
4 балла); травма относится к кате-
гории крайне тяжелых, вероятность 
летального исхода свыше 30 %.

После оперативного лечения ре-
бенок оставлен на продленной ис-
кусственной вентиляции легких. 
С учетом тяжести состояния в от-

делении реанимации продолжена 
медикаментозная седация с целью 
обезболивания и синхронизации с 
респиратором, назначена симпто-
матическая терапия: антибиотики 
цефалоспорины, коррекция кро-
вопотери (эритроцитарная масса 
5 мл/кг, СЗП 10 мл/кг), продол-
жалась инфузионная терапия соле-
выми растворами, обезболивание 
(промедол), введение ингибиторов 
протеаз, гемостатическая терапия, 
диагностические и санационные 
бронхоскопии, энтеральное пита-
ние через назогастральный зонд.

В период вероятности развития 
осложнений (3-10-е сутки) – в на-
шем случае на 3-и сутки – в состо-
янии ребенка отмечена отрицатель-
ная динамика в виде нарастания 
интоксикации, появления элемен-
тов дезадоптации с респиратором, 
нарастания дыхательной недоста-
точности. При контрольном R-ло-
гическом исследовании органов 
грудной клетки выявлено кола-
бирование правого легкого, пнев-
моторакс, что потребовало допол-
нительного дренирования правой 
плевральной полости (рис. 2), ак-
тивной – в течение суток, в после-
дующем пассивной его аспирации 
(система Бюлау) для расправления 
легкого. Пневматоракс в первые 
сутки купировался не полностью, 
оставалась пристеночная полость 
до 1 см в области верхушки право-
го легкого. В зоне нижних долей 

с обеих сторон и верхушки справа 
посттравматическая инфильтрация, 
более выражена справа – посттрав-
матическая пневмония. По мере 
регрессирования воспалительного 
процесса легкое полностью распра-
вилось.

При поступлении ребенка в ста-
ционар отмечалась синусовая та-
хикардия, тенденция к гипотонии. 
По мере устранения дефицита 
ОЦК, коррекции метаболических и 
водно-электролитных расстройств 
синусовая тахикардия сохраня-
лась, появилась тенденция к гипер-
тензии, по ЭГК – неполная блока-
да правой ножки пучка Гиса, по 
ЭхоКГ патологических изменений 
выявлено не было. Появление этих 
нарушений ритма может быть од-
ним из признаков ушиба сердца. 
Динамическое наблюдение (в ди-
намике данные ЭКГ, ЭхоКГ – без 
патологии, кардиоспецифические 
ферменты – в пределах нормаль-
ных значений) это предположение 
не подтвердило. Диагноз ушиба 
сердца был снят.

В связи с необходимостью про-
водить продленную искусственную 
вентиляцию легких, лечебную и 
диагностическую бронхосанацию 
ребенку на 6-е сутки выполнена 
нижняя трахеостомия по Бъерку. 
Бронхосанация выполнялась в те-
чение всего периода нахождения 
ребенка на ИВЛ по 2-3 раза в сут-
ки (по показаниям).

Рисунок 2
Пациентка З., 8 лет. Rg-графия и КТ грудной клетки на 3-и 
сутки после поступления – колабирование 2/3 правого легкого 
и постановки дренажа.
Figure 2
The patient Z., age of 8. X-ray study and CT of chest on the 3rd 
day after admission – collapse of 2/3 of the right lung and drain 
installment.
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Через 7 суток проведена смена 
антибиотика. Также продолжалось 
введение антикоагулянтов, анти-
секреторных и антиоксидантных 
препаратов. Кроме этого применя-
лись бронхолитики и муколитики. 
Инфузионная терапия проводи-
лась с учетом проводимого энте-
рального питания с коррекцией 
электролитов в объеме суточной 
нормы.

На фоне проводимого интенсив-
ного лечения в состоянии ребенка 
была отмечена положительная ди-
намика, снижение степени выра-
женности воспалительного процес-

са: нормализация температуры и 
лейкоцитоза, разрешение инфиль-
тративных изменений в правом лег-
ком, регресс дыхательной недоста-
точности. Респираторная поддерж-
ка планово снижалась, с постепен-
ным переходом от управляемых 
режимов ИВЛ к вспомогательным, 
с постепенным переходом пациент-
ки к самостоятельному дыханию. 
Уровень сознания восстановился 
до 14 баллов по шкале ком Глаз-
го. На КТ исследовании головного 
мозга – отек в правой гемосфере 
купировался, геморрагический очаг 
ушиба в правой височной доле ли-
зировался.

На 13-е сутки ребенок был пере-
веден на самостоятельное дыхание 
через трахеостомическую трубку. 
После проведенной Rg-графии 
органов грудной клетки (пнев-
моторакс купирован, легкие рас-
правлены, сохраняются остаточ-
ные субсегментарные инфильтра-
тивные изменения в правом лег-

ком), плевральный дренаж удален 
(рис. 3).

На 17-е сутки от момента травмы 
восстановилось ясное сознание, са-
мостоятельное дыхание стало адек-
ватным, мышечный тонус стал хо-
рошим, акт глотания не изменен – 
трахеостомическая трубка удалена. 
При поступлении в неврологиче-
ском статусе отмечался левосторон-
ний гемипарез, который полностью 
регрессировал на 21-23-и сутки.

Проводилось дообследование и 
динамический рентгеноконтроль: 
ЭКГ, ЭхоКГ, ДС сосудов нижних 
конечностей (тромбоз суральных 

вен на голенях нижних конечно-
стей), ДС сосудов левой верхней 
конечности, СКТ головного мозга 
и ОГК.

На протяжении всего периода 
лечения девочка наблюдалась дет-
ским хирургом, нейрохирургом 
и травматологом. Дополнительно 
консультирована окулистом, дет-
ским кардиологом и неврологом.

Через 26 суток снят гипс с левой 
верхней конечности. Проведена 
контрольная рентгенография, на 
которой ось плечевой кости восста-
новлена, состояние костных отлом-
ков удовлетворительное (рис. 4).

Рисунок 3
Пациентка З., 8 лет. Rg-графия грудной клетки и КТ головного мозга с положительной динамикой на 17-е 
сутки.
Figure 3
The patient Z., age of 8. Chest X-ray study and cerebral CT with positive time trends on the day 17.

Рисунок 4
Пациентка З., 8 лет. Rg-графия левого локтевого сустава на 28-е 
сутки после поступления – консолидирующийся перелом плечевой 
кости, локтевого отростка.
Figure 4
The patient Z., age of 8. X-ray study of the left ulnar joint on the day 28 
after admission – consolidating fracture of humerus and ulnar process.
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Важным компонентом в лече-
нии пациентов с политравмой яв-
ляется раннее начало комплекса 
реабилитационных мероприятий. 
Они начинаются в отделении реа-
нимации: дыхательная гимнастика, 
вибромассаж, ЛФК (с постепенно 
нарастающей нагрузкой), этап-
ная «вертикализация» пациентки 
и т.д. После снятия гипса ЛФК 
продолжалась в отделении детской 
травматологии для восстановления 
объема движений в левой верхней 
конечности.

В состоянии средней степени тя-
жести на 29-е сутки ребенок пере-
веден для дальнейшего лечения и 
реабилитации в профильное отде-
ление, где находился еще 23 дня 
и получал восстановительное ле-
чение: физиолечение, ЛФК. В ре-
зультате достигнут объем движе-
ний в левом локтевом суставе: раз-
гибание полное, сгибание активно 
90 градусов, пассивно до 75-80 гра-
дусов. К моменту выписки ребенок 
ходит с полной нагрузкой на ниж-
ние конечности, объем движений в 
тазобедренных суставах полный, 
безболезненный, переломы костей 
таза консолидировались.

Ребенок выписан из учреждения 
в удовлетворительном состоянии 
через 52 дня (рис. 5).

ВЫВОДЫ:
Мультидисциплинарный подход 

к лечению пациента с кататрав-
мой позволяет оптимизировать ди-
агностику типичных повреждений 
и определить объем необходимого 
лечения. 

Последовательно проведенные 
оперативные вмешательства в 
специализированном учреждении 
на органах грудной клетки, живота 

и конечностях позволили добиться 
хорошего результата.

Информация о финансировании 
и конфликте интересов

Исследование не имело спонсор-
ской поддержки.

Авторы декларируют отсутствие 
явных и потенциальных конфлик-
тов интересов, связанных с публи-
кацией настоящей статьи.

Рисунок 5
Пациентка З., 8 лет. Функциональный результат на 50-е сутки, при 
выписке.
Figure 5
The patient Z., age of 8. Functional result on the day 50 at the moment 
of discharge.
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КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ ПОЛНОГО 
ФУНКЦИОНАЛЬНОГО ВОССТАНОВЛЕНИЯ 
ПОСЛЕ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 
ПАЦИЕНТКИ С ОСЛОЖНЕННОЙ ТРАВМОЙ 
ШЕЙНОГО ОТДЕЛА ПОЗВОНОЧНИКА
A CLINICAL CASE OF COMPLETE FUNCTIONAL RECOVERY AFTER SURGICAL TREATMENT OF A PATIENT  
WITH COMPLICATED CERVICAL SPINE INJURY

Цель – показать пример полного функционального восстановления 

у пациентки с осложненной травмой позвоночника на шейном уров-

не после проведенного раннего хирургического лечения в условиях 

специализированного нейрохирургического центра.

Материал и методы. Представлен клинический случай хирургиче-

ского лечения пострадавшей Д. 54 лет с осложненной травмой шейно-

го отдела позвоночника. Травма бытовая за 6,5 часов до поступления 

в результате катания с горы. Через 2 часа от момента поступления 

выполнено оперативное вмешательство: удаление межпозвонкового 

диска С5-С6, открытое вправление вывиха С5 позвонка, устранение 

переднего сдавления спинного мозга и корешков; передний межтело-

вой спондилосинтез С5-С6 межтеловым кейджем с фиксацией шейной 

пластиной и винтами. В послеоперационном периоде проводилось 

комплексное лечение.

Результаты. В результате проводимого лечения функция тазовых ор-

ганов восстановилась на 7-е сутки, к окончанию срока стационарного 

лечения отмечено полное восстановление активных движений и силы 

мышц в верхних конечностях. Общий срок стационарного лечения со-

ставил 31 койко-день.

Выводы. Продемонстрированный клинический пример подтверждает 

необходимость раннего перевода пострадавших с осложненными по-

вреждениями позвоночника в специализированные центры. Активная 

хирургическая тактика и комплексное восстановительное лечение у 

пациентов с позвоночно-спинномозговой травмой позволяют полу-

чить полное функциональное восстановление утраченных функций.

Ключевые слова: травма шейного отдела позвоночника; спинной 

мозг; хирургия позвоночника; позвоночно-спинномозговая травма.

Objective – to show a case of complete functional recovery of a patient 

with a complicated cervical spine injury after previous surgical treat-

ment in a specialized neurosurgery center.

Materials and methods. The clinical case presents the patient (fe-

male, age of 54) with the complicated cervical spine injury. The trauma 

was civilian and happened as result of rolling from a mountain 6.5 hours 

before admission. Two hours after admission, a surgical intervention 

was conducted. It included the removal of C5-C6 intervertebral disc, 

opened reduction of C5 dislocation, correction of anterior compression 

of the spinal cord and its roots. Also anterior interbody fusion with use 

of the interbody cage and with cervical plate and screws was conducted. 

Complex treatment was conducted in the postsurgical period.

Results. The conducted treatment resulted in recovery of pelvic organs 

functioning on the 7th day. Full restoration of active movements and 

muscular strength in the upper extremities was achieved to the moment 

of completion of inhospital treatment. The total period of hospital treat-

ment was 31 bed-days.

Conclusion. The demonstrated clinical case confirms the necessity for 

early transfer of patients with complicated spinal injuries to specialized 

centers. Active surgical treatment and complex restorative treatment in 

patients with spine and spinal cord injury leads to complete functional 

recovery of lost functions.

Key words: cervical spine injury; spinal cord; spinal surgery; spine and 

spinal cord injury.

Статья поступила в редакцию 09.10.2018 г.

Лечение пострадавших с по-
вреждениями позвоночника 

и спинного мозга, обусловленное 
грубыми неврологическими нару-
шениями, большим количеством ос-
ложнений, высокими показателями 
летальности и инвалидности, явля-
ется одной из значимых проблем 

травматологии и нейрохирургии, 
[1-3].

Повреждения шейного отде-
ла позвоночника регистрируются 
до 60 % наблюдений. Примерно 
в 75 % случаев диагностируются 
травмы на уровне С3-С7 позвонков. 
Неврологической симптоматикой 

сопровождается от 40 до 60 % на-
блюдений [4, 5].

Несмотря на значительный про-
гресс в организации оказания ур-
гентной помощи, активную хирур-
гическую тактику, современные 
принципы реанимации и интенсив-
ной терапии, на протяжении дли-
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тельного времени при осложненных 
травмах шейного отдела позвоноч-
ника сохраняется высокий процент 
летальных исходов, достигающий 
70-88 % в зависимости от уровня 
повреждения [6, 7]. Основными 
причинами летальности являются 
осложнения респираторного харак-
тера, сердечно-сосудистой системы 
и нейротрофические расстройства, 
приводящие к сепсису [4, 7].

Улучшение функциональных ре-
зультатов лечения, уменьшение ко-
личества осложнений и повышение 
качества жизни у пострадавших с 
осложненной травмой шейного от-
дела позвоночника возможны за 
счет проведения раннего оператив-
ного лечения и комплексной реаби-
литации [8, 9].

Цель – показать пример полного 
функционального восстановления у 
пациентки с осложненной травмой 
позвоночника на шейном уровне 
после проведенного раннего хи-
рургического лечения в условиях 
специализированного нейрохирур-
гического центра.

Исследование выполнено в соот-
ветствии с этическими принципами 
Хельсинкской декларации (World 
Medical Association Declaration of 
Helsinki – Ethical Principles for 
Medical Resarch 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 согласия 
пациента на участие в использо-
вании данных и одобрено локаль-
ным этическим комитетом ГАУЗ 
КО ОКЦОЗШ (протокол № 7 от 
05.03.2018 г.).

КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР
Пациентка Д. 54 лет доставле-

на в приемное отделение ГАУЗ 
КО ОКЦОЗШ специализирован-
ной транспортной бригадой через 
6,5 часов после травмы с жалобами 
на боли в шейном отделе позвоноч-
ника, ограничение активных дви-
жений в руках, чувство онемения 
в пальцах обеих кистей, задержку 
мочеиспускания.

Обстоятельства травмы: 
Травма бытовая 10.12.2017 г. око-
ло 18:30. Пострадавшая каталась с 
горы на надувной подушке, во вре-
мя спуска с горы ее занесло, упала, 

ударилась головой. После чего от-
мечает появление болей и ограни-
чение движений в шейном отделе 
позвоночника, слабость в руках, 
задержку мочеиспускания. Созна-
ние не теряла. Бригадой станции 
скорой медицинской помощи по-
страдавшая доставлена в приемное 
отделение ближайшей медицинской 
организации. После проведенного 
осмотра и обследования пострадав-
шая госпитализирована в отделе-
ние реанимации с диагнозом: «За-
крытая черепно-мозговая травма. 
Ушиб головного мозга. Компрес-
сионный перелом тел С

3-С4 позвон-
ков со сдавлением спинного мозга. 
Спинальный шок».

Проводилась интенсивная те-
рапия. Для дальнейшего лечения 
пациентка на реанимобиле в со-
провождении специализированной 
врачебной бригады транспортиро-
вана в приемное отделение центра. 
При поступлении пострадавшая ос-
мотрена нейрохирургом, проведена 
компьютерная томография шейно-
го отдела позвоночника, пациентка 
госпитализирована в отделение ре-
анимации и интенсивной терапии.

Объективный статус при 
поступлении: Общее состояние 
тяжелое, стабильное. Тяжесть со-
стояния обусловлена полученной 
травмой, болевым синдромом и 
неврологической симптоматикой. 
Температура тела 36,5 °С. Дыха-
ние самостоятельное, адекватное, 
ЧД = 16 в минуту. В легких дыха-
ние проводится по всем легочным 
полям, хрипов нет. Сердечные то-
ны ритмичные, пульс на лучевых 
артериях 82 удара в минуту, АД = 
140/70 мм рт. ст. Живот мягкий, 
безболезненный во всех отделах. 
Перистальтические шумы кишеч-
ника выслушиваются, вялые. Мо-
чевыделение по катетеру, моча 
светлая, диурез достаточный.

Неврологически: Пациентка 
в сознании, адекватна, критична, 
ориентирована, доступна продук-
тивному контакту. Со стороны 
12 пар черепных нервов без особен-
ностей. Шейный отдел позвоноч-
ника фиксирован жестким ворот-
ником Филадельфия. Визуально 
отмечается усиление шейного лор-
доза. При пальпации мышцы шеи 
напряжены, резко болезненные. 
Перкуссия остистых отростков на 

уровне С4-С7 болезненная. Тонус 
мышц в верхних конечностях уме-
ренно снижен, без разницы сторон. 
Ограничены активные движения 
в суставах кисти и пальцев обеих 
верхних конечностей. Снижена си-
ла мышц разгибателей предплечья, 
сгибателей и разгибателей кисти 
и пальцев до 2-3 баллов, D = S. 
Гипестезия пальцев обеих кистей. 
Двигательных и чувствительных 
нарушений в нижних конечностях 
не выявлено. В позе Ромберга и 
пальценосовые пробы не исследо-
ваны. На момент осмотра патоло-
гической и менингеальной симпто-
матики не выявлено.

Проведено обследование:
-	 СКТ шейного отдела позвоночни-

ка: выявлен перелом передней и 
задней дуги С1 справа без смеще-
ния. Сцепившийся вывих С5 по-
звонка. Перелом верхнего сустав-
ного отростка С6 позвонка слева 
(рис. 1).

-	 Рентгенография ОГК: пневмо-ге-
маторакса не выявлено. Перело-
мов костных отрезков ребер не 
выявлено. В легких без очаговых 
и инфильтративных изменений.
По результатам обследования 

установлен диагноз: «Закрытая по-
звоночно-спинномозговая травма. 
Двусторонний скользящий, сцепив-
шийся вывих С5 позвонка, пере-
лом верхнего суставного отростка 
С6 позвонка слева. Перелом пе-
редней и задней дуги С1 позвонка 
справа без смещения. Нарушение 
проводимости по спинному мозгу 
по сегментарному типу с уровня 
С5 позвонка, ASIA-C. Верхний па-
рапарез. Нарушение функции тазо-
вых органов по типу задержки».

Исходя из современных пред-
ставлений патогенеза травматиче-
ской болезни спинного мозга, по-
страдавшей через 8,5 часов после 
травмы выполнили хирургическое 
вмешательство: удаление межпо-
звонкового диска С5-С6, открытое 
вправление вывиха С5 позвонка, 
устранение переднего сдавления 
спинного мозга и корешков. Перед-
ний межтеловой спондилосинтез 
С5-С6 межтеловым кейджем с фик-
сацией шейной пластиной и винта-
ми. Из протокола операции: «При 
ревизии по ходу операционного 
доступа определяется выраженная 
имбибиция кровью мягких тканей 
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и паравертебральных мышц, по-
вреждение межпозвонкового диска 
с образованием ступенеобразной 
деформация на уровне С5-С6 по-
звоночно-двигательного сегмента. 

Проведено удаление межпозвонко-
вого диска С5-С6 до замыкательных 
пластинок смежных позвонков, от-
крытое ручное вправление вывиха 
С5 позвонка, достигнута передняя 

декомпрессия спинного мозга и ко-
решков. В положении тракции по 
оси и разгибания шейного отдела 
позвоночника в межпозвонковый 
промежуток установлен межтело-
вой металлический кейдж размером 
6,0 ½ 12,0 мм, стояние имплантата 
прочное. Дополнительно произве-
дена фиксация позвоночно-двига-
тельного сегмента С5-С6 шейной 
пластиной и винтами». На кон-
трольных рентгенограммах стояние 
имплантатов удовлетворительное 
(рис. 2). Длительность операции 
составила 1 час, анестезиологиче-
ского пособия – 1 час 30 минут.

После окончания операции лече-
ние пациентки проводилось в отде-
лении реанимации и интенсивной 
терапии. На фоне высокого уровня 
сознания через три часа пациент-
ка переведена на самостоятельное 
дыхание, интубационная трубка 
удалена. Общий срок лечения в 
отделении реанимации и интенсив-
ной терапии составил 1 койко-день. 
Продолжена интенсивная терапия 
в профильном нейрохирургическом 
стационаре. На вторые сутки по-
сле оперативного лечения начато 
восстановительное лечение по ин-
дивидуальной программе, направ-
ленное на восстановление общей 
активности, мышечного тонуса в 
конечностях и активных движе-
ний, подготовка пациентки к вер-
тикализации. Послеоперационный 
период протекал без осложнений. 
Швы сняты на 14-е сутки со дня 

Рисунок 2
Пациентка Д., 54 года: 
рентгенография шейного отдела 
позвоночника после оперативного 
лечения: вправленный вывих С5 
позвонка. Передний межтеловой 
спондилодез С5-С6 межтеловым 
кейджем, с фиксацией шейной 
пластиной и винтами в телах 
С5-С6 позвонков.
Figure 2
The patient D., age of 54: X-ray 
examination of cervical spine 
after surgical treatment: reduced 
dislocation of C5 vertebra. 
Anterior interbody fusion of 
C5-C6 with the interbody cage, 
with fixation with cervical plate 
and screws in C5-C6 vertebral 
bodies.

Рисунок 1
Пациентка Д., 54 года: СКТ шейного отдела позвоночника 
при поступлении: перелом передней и задней дуги С1 справа 
без смещения. Сцепившийся вывих С5 позвонка.
Figure 1
The patient D., female, age of 54: SCT of cervical spine at admission: 
a fracture of anterior and posterior C1 arc without displacement 
to the right. Joined dislocation of C5 vertebra.
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операции, заживление первичным 
натяжением. Продолжена фикса-
ция шейного отдела позвоночника 
жестким корсетом Филадельфия. 
Пациентка вертикализирована на 
7-е сутки, передвигается самосто-
ятельно, без помощи посторонних 
предметов.

В неврологическом статусе на 
фоне проводимого лечения поло-
жительная динамика. Функция та-
зовых органов восстановилась на 
четвертые сутки после операции. 
Отмечался постепенный регресс 
неврологической симптоматики в 
виде увеличения объема активных 
движений и силы мышц в верхних 
конечностях. На момент выписки 
на амбулаторное лечение достигнут 
полный объем активных движений 
в суставах верхних конечностей, 
тонус мышц в верхних конечностях 
умеренно снижен, без разницы сто-
рон. Восстановление силы мышц 
сгибателей и разгибателей кисти и 
пальцев до 4-5 баллов, D = S. Со-
храняется легкая гипестезия паль-
цев обеих кистей. Функциональ-
ный результат лечения через один 
месяц со дня травмы представлен 
на рисунке 3. Общий срок стаци-
онарного лечения составил 31 кой-
ко-день. На амбулаторном этапе 
продолжено комплексное восстано-
вительное лечение.

Пациентка повторно осмотрена 
через семь месяцев после опера-
ции. Неврологическая симптома-
тика регрессировала, функцио-
нальное восстановление полное. 
Трудоспособность восстановлена 
в полном объеме. Общий срок ле-
чения составил 182 дня. Функци-
ональный результат комплексного 
лечения пациентки расценен как 
хороший.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, продемонстри-

рованный клинический пример 
подтверждает необходимость ран-
него перевода пострадавших с ос-
ложненными повреждениями по-

звоночника в специализированные 
центры. Активная хирургическая 
тактика и комплексное восстано-
вительное лечение у пациентов с 
позвоночно-спинномозговой трав-
мой позволяют получить хорошее 
функциональное восстановление 
утраченных функций.

Информация о финансировании 
и конфликте интересов

Исследование не имело спонсор-
ской поддержки.

Авторы декларируют отсутствие 
явных и потенциальных конфлик-
тов интересов, связанных с публи-
кацией настоящей статьи.

Рисунок 3
Пациентка Д., 54 года: функциональный результат лечения через 1 
месяц с момента травмы.
Figure 3
The patient D., age of 54: functional outcome 1 month after injury.
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СОВРЕМЕННЫЕ ВЗГЛЯДЫ  
НА ДИАГНОСТИКУ РАНЕНИЙ ДИАФРАГМЫ 
ПРИ ТОРАКОАБДОМИНАЛЬНЫХ РАНЕНИЯХ
MODERN VIEWS ON THE DIAGNOSIS OF WOUNDS OF THE DIAPHRAGM IN THE THORACIC-ABDOMINAL 
INJURIES

Крайне опасным осложнением торакоабдоминальных ранений является 

формирование диафрагмальной грыжи с угрозой ущемления органов 

брюшной полости, возникающее вследствие необнаружения ранений 

диафрагмы.

Цель – изучить современное состояние проблемы выявления ранений 

диафрагмы у пострадавших с торакоабдоминальными ранениями и опре-

делить направления совершенствования диагностики этой патологии.

Материалы и методы. Проведен анализ данных, касающихся диагно-

стики ранений диафрагмы у пострадавших с торакоабдоминальными 

ранениями, представленных в зарубежной и отечественной литературе 

преимущественно за последние 5 лет.

Результаты. Исследователи отмечают, что на сегодняшний день до-

операционная диагностика ранения диафрагмы очень непроста и ре-

комендуют шире использовать методы малоинвазивной хирургии. Для 

определения показаний к их применению многие авторы выделяют тора-

коабдоминальную область. Расположение раны в торакоабдоминальной 

области делает высокой вероятность повреждения диафрагмы и требует 

обязательного осмотра диафрагмы. При этом границы этой области авто-

ры толкуют по-разному. Также исследователи придерживаются различ-

ных взглядов на метод визуализации дефекта диафрагмы, предпочитая 

лапароскопию, торакоскопию или миниторакотомию.

Заключение. Несовпадение мнений исследователей относительно 

границ торакоабдоминальной области, отсутствие единого подхода к 

использованию инвазивных методик в диагностике повреждений диа-

фрагмы свидетельствуют о необходимости дальнейших исследований, 

направленных на уточнение границ торакоабдоминальной области и со-

здание алгоритма инвазивной диагностики ранений диафрагмы.

Ключевые слова: ранение диафрагмы; торакоскопия; лапароскопия.

An extremely severe complication of thoracoabdominal wounds is for-

mation of diaphragmatic hernia with possible entrapment of abdominal 

organs as result of undiagnosed diaphragmatic injuries.

Objective – to research the modern state of the problem of identification 

of diaphragmatic injuries in patients with thoracoabdominal injuries, to 

determine the directions for improvement in diagnosis of this pathology.

Materials and methods. The analysis included the data on diagnosis of 

diaphragmatic injuries in patients with thoracoabdominal injuries in the 

domestic and foreign literature over the last 5 years.

Results. The researchers note that presurgical diagnosis of diaphrag-

matic injuries is quite difficult. They recommend wider usage of low in-

vasive surgical techniques. Many authors review the thoracoabdominal 

region as the field for determination of indications. A location of a wound 

in the thoracoabdominal region results in high possibility of a diaphrag-

matic injury and requires for obligatory examination of the diaphragm. 

However the authors interpret various boundaries of this region. So, the 

researchers have different opinions on visualizing the diaphragm defect 

and prefer laparoscopy, thoracoscopy and minithoracotomy.

Conclusion. Different authors’ opinions on boundaries of the thora-

coabdominal region and absence of the uniform approach to invasive 

techniques in diagnosis of diaphragmatic injuries show the necessity for 

further researchers for clarification of the boundaries of the thoracoab-

dominal region and development of the algorithm for invasive diagnosis 

of diaphragmatic injuries.

Key words: diaphragmatic injury; thoracoscopy; laparoscopy.

Статья поступила в редакцию 25.10.2018 г.

Больные с торакоабдоминальны-
ми ранениями (ТАР) относятся 

к группе наиболее тяжелых, и про-
блема их лечения сохраняет свою 
актуальность [15, 18]. Частота ТАР 
составляет 2,1-25 % от общего чис-
ла проникающих ранений груди и 
живота [8, 12, 13, 17, 29]. Среди 
пострадавших 61,5-92,6 % состав-
ляют мужчины [2, 10, 15, 16, 31]. 

В большинстве случаев это боль-
ные трудоспособного возраста, в 
среднем 27,5-34,8 года [2, 10, 12, 
15, 29, 31].

Ряд исследователей сообщают о 
преобладании при ТАР поврежде-
ний органов брюшной полости [4, 
12, 15]. Другие авторы представ-
ляют данные о преобладании по-
вреждений органов груди [8, 11]. 

Нередко при ТАР встречаются 
ранения печени, селезенки и серд-
ца. Например, Саганов В.П., Хи-
трихеев В.Е. с соавт. [9] сообщают, 
что из 284 пациентов с ранениями 
сердца и перикарда у 34 (12 %) 
больных были ТАР. Более чем в 
30-80 % случаев ТАР сочетаются с 
другими повреждениями, такими 
как тупая травма груди и живота, 
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ранения шеи, конечностей, мяг-
ких тканей тела, переломы костей 
конечностей, закрытая и открытая 
черепно-мозговая травма и многи-
ми другими [4, 8, 15, 18].

Летальность при ТАР варьирует 
от 3,13 до 20 % [2, 4, 8, 15, 17]. 
Основными причинами смерти при 
ТАР являются острая кровопотеря, 
шок, перитонит, респираторный 
дистресс-синдром [15, 24]. Послео-
перационные осложнения при ТАР 
встречаются у 14,9-53 % пострадав-
ших [2, 5, 15].

Одной из специфических диагно-
стических ошибок, совершаемых в 
процессе оказания помощи постра-
давшим с ТАР, является возможное 
необнаружение ранений диафраг-
мы [2, 15, 32]. Выявление ранения 
диафрагмы обычно затруднено из-
за опьянения больных, их тяжело-
го состояния, сложности визуали-
зации диафрагмы, превалирования 
симптомов поражения груди или 
живота, лимитированного време-
ни для диагностики [8, 10]. Кро-
ме того, повреждения диафрагмы 
не проявляются самостоятельной 
клинической симптоматикой у 43 % 
пациентов с ТАР [22].

Не обнаруженные сразу раны 
диафрагмы проявляются спустя 
различное время после травмы 
формированием диафрагмальной 
грыжи с угрозой ущемления орга-
нов брюшной полости и высокой 
летальностью [6, 17, 25, 26]. Да-
же небольшие дефекты диафрагмы 
не заживают самостоятельно из-за 
движений диафрагмы и отрица-
тельного градиента давления в гру-
ди при вдохе, втягивающем органы 
из брюшной в грудную полость [6].

Известны экспериментальные 
данные, свидетельствующие о воз-
можности заживления ран диафраг-
мы без операции. Так, Shatney CH, 
Sensaki K. et al. [28] у 15 из 16 сви-
ней с экспериментальным ранени-
ем диафрагмы наблюдали через 
6 недель спонтанное заживление. 
Однако данных, указывающих на 
возможность спонтанного зажив-
ления диафрагмы у людей, на се-
годня не существует. Наоборот, 
исследователи сообщают о том, что 
у людей дефекты диафрагмы не за-
живают и проявляют себя форми-
рованием диафрагмальных грыж 
в весьма отдаленные сроки после 

травмы. Например, Я.Г. Колкин, 
В.В. Хацко с соавт. [7] при анали-
зе результатов лечения 98 (100 %) 
пациентов, перенесших тяжелую 
травму груди или живота, выявили 
ущемленные диафрагмальные гры-
жи у 7 (7,14 %) больных в сроки 
от нескольких месяцев до 32 лет 
после травмы. В 6 случаях грыжа 
располагалась слева и у одного па-
циента – справа.

Ряд авторов считают, что форми-
рование ущемленной диафрагмаль-
ной грыжи возможно только при по-
вреждении левого купола диафраг-
мы ввиду того, что справа дефект 
диафрагмы прикрывается печенью. 
Например, Mjoli M, Oosthuizen G. 
et al. [25], изучая возможности 
использования лапароскопии для 
диагностики ранений диафрагмы 
при проникающих ранениях гру-
ди, включали в свое исследование 
только больных с левосторонними 
ранениями. Этот взгляд опроверга-
ют многие исследования [7, 27]. В 
частности, Rivaben JH, Junoir RS. 
et al. [27] в эксперименте на жи-
вотных обнаружили формирование 
диафрагмальной грыжи в 39 % слу-
чаев повреждения правого купола 
диафрагмы с миграцией в грыже-
вой мешок тонкой и толстой киш-
ки, желудка.

Сказанное свидетельствует о важ-
ности своевременной диагностики 
не только повреждений внутренних 
органов груди и живота, но и непо-
средственно ранения диафрагмы и 
установления факта ТАР.

В ситуации, когда присутствует 
яркая клиника повреждения орга-
нов груди или живота, требующая 
выполнения классического досту-
па – лапаротомии или торакото-
мии, ранения диафрагмы, как пра-
вило, легко диагностируются ин-
траоперационно [8-11, 29]. Особые 
сложности в выявлении ранений 
диафрагмы возникают при стертой 
клинической картине, не требую-
щей на первый взгляд активных 
хирургических действий.

При выполнении больным ТАР 
клинических, сонографических, 
рентгенологических исследований 
очень редко обнаруживаются до-
стоверные критерии, позволяющие 
с полной уверенностью диагности-
ровать повреждение диафрагмы: 
эвентрация органов брюшной поло-

сти через рану грудной стенки или 
пролабирование их в плевральную 
полость; гемопневмоторакс при на-
личии раны на брюшной стенке; 
гемо- или пневмоперитонеум при 
отсутствии раны брюшной стенки 
[12, 18, 25]. Чаще всего клиниче-
ские проявления ТАР не патогно-
моничны для повреждения диа-
фрагмы [2, 13]. По данным Зайце-
ва Д.А., Кукушкина А.В. [5], ру-
тинные методы диагностики позво-
лили установить факт ТАР только 
у 13 (39 %) из 33 пациентов.

По мнению Уханова А.П., Гад-
жиева Ш.А. [13], объективные ис-
следования у больных с ТАР чаще 
выявляют симптоматику повреж-
дения органов груди: ослабление 
дыхания с соответствующей сторо-
ны, при перкуссии – притупление 
или коробочный звук. Подкожная 
эмфизема наблюдается у 30 % по-
страдавших. Одышка и отставание 
половины грудной клетки наблю-
дается в 62,9 % и 37,9 % соответ-
ственно.

Абдоминальные проявления ТАР 
обычно менее выражены. Болез-
ненность при пальпации живо-
та обычно умеренная. Симптомы 
раздражения брюшины выявля-
ются примерно у трети больных 
[8]. Сигуа Б.В. [10] ни у одного 
из 106 пострадавших с ТАР с по-
вреждением печени не обнаружил 
характерных симптомов ранения 
диафрагмы, а в большинстве слу-
чаев отсутствовала и четкая карти-
на вутрибрюшной катастрофы: у 
89 (84,0 %) больных отсутствовал 
мышечный дефанс, положительные 
симптомы раздражения брюшины 
были у 20 (18,9 %) пациентов.

Рентгенологическое исследова-
ние может выявить такие синдро-
мы, как пневмоторакс, гемоторакс, 
пневмоперитонеум, миграцию орга-
нов брюшной полости в плевраль-
ную полость. Кукушкин А.В. [8] 
при рентгенологическом обследо-
вании 192 больных с ТАР выявил 
пневмоторакс у 88,9 % раненых, 
субтотальный и тотальный гемо-
торакс – у 52 (31,5 %), свернув-
шийся гемоторакс – у 16 (8,3 %) 
раненых.

Однако большинство авторов 
свидетельствуют о низкой разре-
шающей способности рентгено-
логического метода диагностики. 
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Nsakala L. [26] обращает внимание 
на то, что при ТАР рентгеногра-
фия груди имеет чувствительность 
27-60 % для левосторонних травм 
и 17 % – для правосторонних 
травм. По свидетельству Thiam O, 
Konate I. et al. [29], правильно 
установить диагноз ТАР по рентге-
нологическим данным им удалось 
в 45 % случаев. Mjoli M, Oost-
huizen G. et al. [25] сообщили, 
что при обследовании пациентов 
с подозрением на наличие ТАР из 
26 больных с рентгенологической 
патологией только у 10 (38,5 %) 
пациентов обнаружили ранения ди-
афрагмы; тогда как из 28 пациен-
тов с нормальной рентгенографией 
груди ранения диафрагмы нашли 
у 12 (42,9 %) человек. AN Radjou, 
DK Balliga et al. [15] сообщают, 
что патологию на рентгенограмме 
брюшной полости они обнаружили 
только у 52 % пациентов, и для по-
вышения эффективности рентгено-
логического исследования рекомен-
дуют повторение рентгенограммы 
грудной клетки через 6 часов.

Распространенным методом ди-
агностики ТАР является ультраз-
вуковое исследование (УЗИ). По 
данным Зайцева Д.А., Кукушки-
на А.В. [5], УЗИ позволяет с вы-
сокой точностью выявить жидкость 
(кровь) в плевральной и в брюш-
ной полости, однако авторы счита-
ют, что результаты УЗИ в большей 
степени являются основанием для 
применения инвазивных методов 
исследования.

Многие авторы свидетельствуют 
о высокой разрешающей способ-
ности компьютерной томографии 
(КТ) у пациентов с ТАР [6, 30]. 
Nsakala L. [26] подчеркивает, что 
КТ при ТАР имеет чувствитель-
ность 14-61 % и специфичность 
76-99 %. İlhan M, Bulakçı M. et 
al. [20] показали, что КТ в 80 % 
случаев диагностировала дефект 
диафрагмы у 100 пациентов с ве-
рифицированными на лапароско-
пии левосторонними ранами диа-
фрагмы.

Однако КТ применима только у 
стабильных больных и не облада-
ет абсолютной чувствительностью 
к ранениям диафрагмы. Возмож-
ны как необнаружение ранений 
диафрагмы, так и гипердиагности-
ка. Например, Yucel M, Bas G. 

et al. [32] сравнили данные КТ у 
43 пациентов с проникающими ра-
нениями в торако-абдоминальной 
области слева с результатами ла-
паротомии и лапароскопии. Раны 
диафрагмы обнаружены у 2 из 
30 пациентов с отрицательными 
результатами КТ и только у 9 из 
13 пациентов с найденными на КТ 
признаками ранения диафрагмы. 
По данным AN Radjou, DK Balliga 
et al. [15], мультиспиральная КТ 
была положительной только для 
33,33 % больных с ТАР.

Исследователи отмечают, что до-
операционная диагностика ТАР, 
проведенная по результатам физи-
ческих, рентгенологических (вклю-
чая КТ), сонографических иссле-
дований очень непроста [4, 10, 12, 
29]. Даже авторы, сообщающие о 
хороших результатах предопераци-
онной диагностики ТАР, свидетель-
ствуют о почти 20 % количестве не 
диагностированных до операции 
ран диафрагмы [19]. В исследова-
нии Thiam O, Konate I. et al. [29] 
диагноз ранения диафрагмы был 
предоперационным в 33,3 % случа-
ев, интраоперационным в 60 % слу-
чаев и был установлен на аутопсии 
в 6,7 % случаев. Поэтому современ-
ные авторы рекомендуют активно 
использовать методики инвазивной 
диагностики: лапароцентез, лапа-
ро- и торакоскопию [12].

Кукушкин А.В. [8] для диагно-
стики повреждений диафрагмы у 
пострадавших с ранениями груди в 
числе прочих методик использовал 
лапароцентез. При выполнении ла-
пароцентеза автор обнаружил па-
тологические жидкости (примесь 
крови или кишечного содержимого) 
в брюшной полости у 86 (87,8 %) 
из 98 (100 %) больных с ТАР, что в 
сочетании с фактом расположения 
раны в области груди явилось до-
стоверным признаком ранения диа-
фрагмы. О том, что торакоскопия, 
выполненная даже без раздельной 
вентиляции легких, является вы-
сокоэффективной методикой ви-
зуализации ранений диафрагмы, 
сообщает Nsakala L. [26]. Множе-
ство авторов свидетельствуют о 
больших диагностических возмож-
ностях и малой травматичности ла-
пароскопии для выявления ране-
ний диафрагмы [3, 25]. Сигуа Б.В. 
[10] с помощью рентгенографии 

груди диагностировал ТАР только 
в 7 из 102 наблюдений, а выполне-
ние диагностической лапароскопии 
31 больному позволило ему во всех 
случаях обнаружить рану диа-
фрагмы.

Ашимов Ж.И., Туйбаев Э.З. с 
соавт. [3] считают, что наиболее 
эффективными методами диагно-
стики ранения диафрагмы при 
торакоабдоминальном ранении 
является лапароскопия, а при аб-
доминоторакальном ранении – то-
ракоскопия, диагностическая эф-
фективность которых составляет 
соответственно 94,5 % и 97,2 %. 
Данилов А.М., Михайлов А.П. с 
соавт. [4] рекомендуют выполнять 
все диагностические мероприятия в 
условиях операционной.

Трудно не согласиться с мнени-
ем Thiam O, Konate I. et al. [29] 
о том, что лучший способ диагно-
стики ТАР – это подозревать ТАР 
при любом проникающем ранении 
груди и живота. Однако выполнять 
даже малоинвазивную диагностиче-
скую операцию при любом ранении 
неоправданно из-за возможных ос-
ложнений и опасностей. Примене-
ние этих методик требует строгих и 
однозначных показаний.

С целью определения подобных 
показаний многие авторы выде-
ляют «торакоабдоминальную об-
ласть» как участок туловища, рас-
положение раны в котором делает 
особенно высокой вероятность по-
вреждение диафрагмы [16, 25].

Например, Radjou AN, Balli-
ga DK. et al. [15] обнаружили 
травму диафрагмы у 10 % боль-
ных с ранениями в торакоабдоми-
нальной области. Yucel M, Bas G. 
et al. [32] считают, что проника-
ющие ранения груди в торакоаб-
доминальной области слева сопро-
вождаются ранением диафрагмы в 
25-30 % случаев, около 30 % из ко-
торых остаются не диагностирован-
ными и впоследствии развиваются 
в диафрагмальную грыжу.

При этом границы этой области 
авторы толкуют по-разному. На-
пример, ряд авторов полагают, 
что это область, расположенная 
ниже VI ребра [4, 10]. Koto MZ, 
Mosai F. et al. [23] ограничили 
торакоабдоминальную область 
сверху 4-м межреберьем по серед-
не-ключичной линии, 6-м межре-
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берьем по средней подмышечной 
линии, 8-м межреберьем по лопа-
точной линии и нижней границей 
ребер снизу. Liao CH, Hsu CP. et 
al. [24] выделяют: торакальную 
область, ограниченную сверху спе-
реди и сзади горизонтальной лини-
ей, проведенной на уровне соска, 
а снизу – реберным краем; абдо-
минальную область, идущую вниз 
от реберного края и ограниченную 
снизу спереди линией на уровне 
пупка, а сзади – подвздошными 
гребнями. Yücel M, Özpek A et al. 
[31] ограничивают торакоабдоми-
нальную область грудиной, четвер-
тым межреберьем и реберной дугой 
спереди и позвоночником, нижним 
краем лопатки и нижней границей 
ребер сзади.

Однако клинические проявления, 
характерные для ранений диафраг-
мы остаются такими же скудными 
и при ранениях, локализованных 
в торакоабдоминальной области. 
Так, например, Алтыев Б.К., Шу-
куров Б.И. [2] выполнили рентге-
нографию груди и живота 186, а 
УЗИ – 183 пострадавшим с ТАР, 
локализованными в торакоабдо-
минальной области. Авторы сооб-
щают, что все обнаруженные ими 
симптомы не были специфичны 
для ТАР; например, ни разу авто-
ры не выявили признаки пролаби-
рования органов брюшной полости 
в плевральную полость.

Многие авторы солидарны во 
мнении, что факт локализации 
раны в торакоабдоминальной об-
ласти требует активной прицель-
ной диагностики, направленной 
на исключение наличия ранения 
диафрагмы. При этом исследова-
тели придерживаются различных 
взглядов на метод визуализации 
дефекта диафрагмы. Зайцев Д.А., 
Кукушкин А.В. [5] рекомендуют 
при ранениях в торакоабдоминаль-
ной зоне придерживаться актив-
ной диагностической тактики и в 
зависимости от превалирующего 
синдрома выполнять торакотомию, 
лапаротомию, торако- или лапаро-
скопию.

Ряд авторов считают, что при 
локализации раневого дефекта в 
торакоабдоминальной области по-
страдавшим показана диагностиче-
ская лапароскопия [4, 10, 31]. На-
пример, Koto MZ, Mosai F. et al. 

[23] 83 гемодинамически стабиль-
ным больным, имеющим ранения 
в торакоабдоминальной области, с 
целью диагностики повреждений 
диафрагмы, выполняли лапаро-
скопию под общей анестезией, при 
этом частота ранений диафрагмы 
составила 54 %. Гемодинамически 
нестабильным больным авторы вы-
полняли лапаротомию.

Ilhan M, Gök AF. et al. [21] 
102 пациентам с левосторонними 
проникающими ранениями, лока-
лизованными в торакоабдоминаль-
ной области выполнили 26 одно-
доступных и 76 мультидоступных 
лапароскопий. Ранения диафраг-
мы обнаружили у 9 (34,6 %) и 
20 (26,3 %) из этих больных соот-
ветственно, что свидетельствовало 
о высокой эффективности и безо-
пасности этих вмешательств для 
диагностики повреждений брюш-
ной полости и выполнения шва ди-
афрагмы.

Mjoli M, Oosthuizen G. et al. [25] 
при диагностической лапароскопии 
у 55 больных с левосторонними 
проникающими ранениями в тора-
коабдоминальной области выявили 
ранения диафрагмы у 22 (40 %) 
больных. D’Souza N, Bruce JL et 
al. [16] при лапароскопии у 96 па-
циентов с проникающими лево-
сторонними ранениями в торако-
абдоминальной зоне обнаружили 
ранения диафрагмы у 22 (23 %) 
больных.

Yücel M, Özpek A с соавт. [31] 
предложили алгоритм диагностики 
ранений диафрагмы при левосто-
ронних ранениях в торакоабдоми-
нальной области. Больным с не-
стабильной гемодинамикой или яв-
лениями перитонита производили 
экстренную лапаротомию. Осталь-
ных больных наблюдали в тече-
ние 48 часов. При дестабилизации 
гемодиамики или появлении пери-
тонита выполняли лапаротомию. 
Остальным пациентам через 48 ча-
сов предлагали диагностическую 
лапароскопию, игнорируя отсут-
ствие проявлений ТАР. Из 81 па-
циента 13 пациентам выполнена 
лапаротомия, 68 – лапароскопия; 
4 раны диафрагмы диагностиро-
ваны при лапаротомии и 15 – при 
лапароскопии. Авторы отметили, 
что большое количество ранений 
диафрагмы найдено у стабильных 

больных с отсутствием явлений пе-
ритонита, а также что присутствие 
гемоторакса или пневмоторакса не 
влияет на частоту нахождения де-
фектов диафрагмы.

Liao CH, Hsu CP. et al. [24] вне-
дряли в лечение «умеренно агрес-
сивный протокол»: 17 больным с 
локализацией проникающих ран 
в торакоабдоминальной области 
и клинике, подозрительной на 
повреждение диафрагмы, выпол-
няли 11 поисковых лапаротомий 
и 6 поисковых лапароскопий. Ра-
нение диафрагмы обнаружили у 
13 пациентов.

Ряд авторов считают, что для 
диагностики ранения диафрагмы 
предпочтительней торакоскопия 
[2, 26]. Nsakala L. [26], выпол-
нив торакоскопию без раздельной 
вентиляции легких 32 пациентам с 
ранами в торакоабдоминальной об-
ласти, обнаружил повреждения ди-
афрагмы у 12 (37,5 %) пациентов. 
Алтыев Б.К., Шукуров Б.И. [2] 
считают показанным выполнение 
видеоторакоскопии при ранении 
в торакоабдоминальной области 
только при наличии достоверных 
признаков проникающего ранения 
(подкожная эмфизема, выхожде-
ние воздуха и органов из раны, ге-
мо- и пневмоторакс).

В диагностике большое значение 
придается тщательной ревизии и 
первичной хирургической обработ-
ке раны. Абакумов М.М. [1] пред-
лагает при нахождении дефекта па-
риетальной плевры и констатации 
проникающего характера ранения 
во время ревизии раны выполнять 
небольшую «атипичную торако-
томию»: после расширения раны 
до 12-15 см производить осмотр 
плевральной полости, диафрагмы, 
легкого и перикарда.

Таким образом, ранения ди-
афрагмы при ТАР относятся к 
числу наиболее трудно диагности-
руемых повреждений [14]. Среди 
исследователей существует неко-
торый диапазон мнений о методи-
ке визуализации диафрагмы при 
подозрении на ТАР. Признанная 
всеми недостаточная эффектив-
ность неинвазивных методов диа-
гностики и высокий риск оставле-
ния ранения диафрагмы делают 
необходимым продолжить внедре-
ние методов внутриполостной эн-
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доскопии в диагностику ранений 
диафрагмы. Трудно не согласится 
с мнением, что на сегодняшний 
день отсутствует единая оптими-
зированная тактика диагностики и 
хирургического лечения подобных 
больных [17].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Несовпадение мнений исследова-

телей относительно границ торако-

абдоминальной области, отсутствие 
единого подхода к использованию 
инвазивных методик в диагности-
ке повреждений диафрагмы свиде-
тельствуют о необходимости даль-
нейших исследований, направлен-
ных на уточнение границ торако-
абдоминальной области и создание 
алгоритма выбора методики инва-
зивной хирургической диагностики 
ранений диафрагмы при локализа-

ции раны в торако-абдоминальной 
области.
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КРАНИОПЛАСТИКА:  
ОБЗОР МЕТОДИК И НОВЫЕ ТЕХНОЛОГИИ  
В СОЗДАНИИ ИМПЛАНТАТОВ. 
СОВРЕМЕННОЕ СОСТОЯНИЕ ПРОБЛЕМЫ
CRANIOPLASTY: A REVIEW OF METHODS AND NEW TECHNOLOGIES IN IMPLANTS MANUFACTURING

Несмотря на отсутствие единых статических данных о количестве па-

циентов с дефектами костей черепа различной этиологии, вопрос ре-

конструктивных нейрохирургических операций сохраняет свою актуаль-

ность. Наличие дефекта костей черепа не только приводит к косметиче-

ским недостаткам и связанным с этим психологическим проблемам, но 

и может быть причиной неврологических функциональных нарушений.

Целью данного обзора явился анализ современных методик и матери-

алов, используемых при реконструктивных нейрохирургических вмеша-

тельствах.

Материалы и методы. Проведен анализ современной отечественной 

и зарубежной литературы, посвященной краниопластике. Освещены ос-

новные материалы, используемые для закрытия дефектов костей чере-

па, а также рассмотрены способы изготовления имплантатов. Представ-

лены современные тенденции в производстве индивидуальных изделий, 

используемых в реконструктивной нейрохирургии.

Результаты. Наиболее часто используемыми материалами для закры-

тия дефектов костей черепа являются полиметилметакрилат и титан. 

Оптимальным выбором при краниопластике является использование ин-

дивидуальных имплантатов, а метод трехмерной печати является наибо-

лее перспективным и эргономичным для их создания.

Выводы: Использование индивидуальных имплантатов уместно в ней-

рохирургической практике при любых размерах и локализациях костных 

дефектов. Технология прямого лазерного спекания металлов на сегод-

няшний день в России является оптимальным методом для создания 

индивидуальных титановых имплантатов. Для более широкого охвата и 

своевременного оказания хирургической помощи пациентам с дефекта-

ми костей черепа необходимо создание единого реестра и системы учета 

больных с данной патологией.

Ключевые слова: реконструктивная нейрохирургия; дефекты костей 

черепа; индивидуальные имплантаты; трехмерная печать.

Despite the absence of unified static data on the number of patients with 

skull defects of different etiology, the issue of reconstructive neurosurgi-

cal operations remains relevant. The presence of a skull defect leads not 

only to cosmetic defects and related psychological problems, but also can 

be the cause of neurological functional disorders.

Objective – to analyze modern methods and materials used in recon-

structive neurosurgical interventions.

Materials and methods. The analysis of modern domestic and foreign 

literature on cranioplasty was performed. The main materials used for 

skull defects closure are highlighted, as well as the methods of implants 

manufacturing. Modern trends in cranial patient specific implants manu-

facturing are presented.

Results. The most commonly used materials for the closure of bone 

defects of the skull are polymethylmethacrylate and titanium. Use of in-

dividual implants is reasonable in cranioplasty. Method of three-dimen-

sional printing is the most promising and ergonomic for patient specific 

implants creation.

Conclusion. The use of individual implants is appropriate in neurosurgi-

cal practice regardless to locations and size of skull defect. Technology of 

direct metal laser sintering in Russia is optimal for direct individual tita-

nium implants manufacturing. For wider coverage and timely provision of 

surgical care to patients with skull bone defects, it is necessary to create 

a unified register for patients with indicated pathology.

Key words: reconstructive neurosurgery; skull defects; individual im-

plants; three dimensional printing.
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Операции по закрытию дефек-
тов костей черепа насчитыва-

ют тысячелетнюю историю. Имеют-
ся сведения о выполнении крани-
опластики за 7000 лет до н.э. [1]. 
Данный вид оперативных вмеша-
тельств практиковали представите-
ли различных античных цивилиза-
ций: инки, бритты, племена Север-
ной Африки, полинезийцы. Архео-
логические находки указывают на 
операции, проводимые перуанцами 

с использованием одно-миллиме-
тровых золотых пластин 2000 лет 
до н.э. [2]. Есть свидетельства 
успешно проведенных трепанаций 
у представителей древних циви-
лизаций, обитавших на террито-
рии современной России, в период 
между V и III веком до нашей эры. 
В ходе археологических раскопок 
в Республике Алтай были обна-
ружены 3 черепа Пазырыкской 
культуры, имевших непосмертные 

артифициальные костные дефекты 
в разных отделах свода черепа [3].

Успех такого рода операций за-
висит не только от мастерства хи-
рурга, но и от используемых мате-
риалов для закрытия дефекта. На 
каждом этапе развития цивилиза-
ций и технологий не прекращается 
поиск и совершенствование мате-
риалов, используемых в медицине. 
Все многообразие материалов для 
краниопластики можно разделить 
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на две принципиальные катего-
рии: собственные и чужеродные. 
Медицинское сообщество едино во 
мнении, что собственные ткани – 
лучший материал для выполнения 
различных реконструктивных вме-
шательств, поэтому максимально 
бережное сохранение костных от-
ломков во время первичной опе-
рации является важнейшим прин-
ципом хирургии. Данный подход 
является «золотым стандартом» 
черепно-мозговой травмы, в таких 
случаях целесообразно не удаление 
костных отломков, а проведение 
первичной краниопластики соб-
ственными фрагментами сломан-
ной кости с применением костных 
швов, краниальных фиксаторов и 
минипластин [4].

При проведении краниопластики 
собственные лоскуты могут быть 
получены путем расщепления ко-
стей свода черепа близлежащих 
областей или же путем импланта-
ции собственного костного лоскута, 
законсервированного ранее – во 
время проведения краниоэктомии. 
Отрицательными сторонами данно-
го метода являются: лизис костных 
фрагментов – по данным различ-
ных авторов, достигает 20-50 % 
[5-8]; инфекционные осложнения, 
которые в некоторых сериях [9] до-
стигали 25,9 %. Помимо этого ис-
пользование расщепленных лоску-
тов невозможно при сложных, ги-
гантских и косметически значимых 
дефектах. Изготовление аутомате-
риала также возможно из фрагмен-
тов ребра или подвздошной кости. 
С этими имплантатами связан еще 
больший риск рассасывания вслед-
ствие иного, чем кости свода чере-
па, пути закладки в эмбриональном 
периоде, возникновение косметиче-
ского дефекта в местах их забора, 
трудности формирования имплан-
тата, соответствующего по форме 
утраченным костным структурам 
[4], в связи с чем данный подход 
в современной нейрохирургии не 
используется.

Категорию чужеродных матери-
алов можно разделить на группы: 
алло- и ксенотрансплантатов; пер-
вые (обработанная трупная кость) 
в настоящее время не используют-
ся в силу ряда причин: большого 
числа инфекционных осложнений, 
высокой частоты лизиса лоскута, 

юридических сложностей при по-
лучении материала, риска передачи 
специфических инфекций. Вторая 
группа наиболее востребованная в 
нейрохирургической практике, она 
представлена широким набором 
различных материалов: металлы, 
полимерные материалы, гидрокси-
апатит, керамика, тканое синтети-
ческое волокно.

Наиболее широко в практике 
применяются металлические и по-
лимерные имплантаты [4, 5, 10]. 
После длительной истории исполь-
зования различных металлических 
сплавов в реконструктивной нейро-
хирургии [11] к настоящему момен-
ту остался единственный неоспо-
римый лидер – титан – прочный, 
легкий, не поддающийся коррозии 
биосовместимый металл, демон-
стрирующий минимальные инфек-
ционные осложнения по сравнению 
с прочими металлическими имплан-
татами [1, 2, 9, 11].

Наиболее часто используемы-
ми представителями группы по-
лимерных материалов являются: 
полиметилметакрилат (PMMA), 
полиэфирэфиркетон (PEEK), 
гидроксиапатит (HA), а также 
отечественный «Репирен» [12, 13], 
реже используется синтетическое 
тканое волокно [14] и малоизвест-
ный в РФ, относительно недавно 
появившийся полиэфиркетонкетон 
(PEKK).

Основными причинами для про-
ведения краниоэктомий являются 
черепно-мозговая травма, ише-
мический и геморрагический ин-
сульт, оперативные вмешательства 
по поводу фиброзных дисплазий и 
различных опухолей. В ходе про-
веденного анализа литературы и 
интернет ресурсов нами не было 
найдено точных статистических 
данных о количестве больных, 
имеющих дефекты костей черепа 
на территории Российской Федера-
ции, также стоит отметить, что по-
добной официальной статистики не 
было найдено и для других стран. 
Данное обстоятельство объяснимо 
сложностью учета такого рода па-
циентов, отсутствием единой элек-
тронной базы данных. S. Yadla 
и соавт. [15] в ходе систематизи-
рованного анализа литературных 
источников суммировали причи-
ны выполнения краниоэктомий у 

2254 больных и распределили их 
в зависимости от патологии. На 
долю травмы пришлось 37,2 %, 
сосудистой патологии (инсуль-
ты, разрывы аневризм) – 31,7 %; 
краниоэктомии по поводу опухо-
лей выполнены у 11,2 %; по по-
воду врожденной патологии – у 
5,7 %; удаление фрагментов костей 
черепа, связанное с инфекцией, 
выполнялось в 5,5 % случаев. В 
8,7 % причина выполнения кра-
ниоэктомий была ассоциирована с 
другими причинами (деформации, 
связанные с лучевым воздействи-
ем, интраоперационные кровоте-
чения, псевдоопухоли, арахнои-
дальные кисты). По данным ран-
домизированного контролируемого 
мультицентрового исследования 
ACTRN12612000353897 [16], рас-
пределение больных, имеющих де-
фекты костей черепа, было следу-
ющим: на долю последствий ЧМТ 
приходилось 67 %, последствия де-
компрессивных операций по пово-
ду инсультов: 16 % – ишемические 
и 22 % – геморрагические. На до-
лю вмешательств у больных, имев-
ших опухоли, – 3 %. В исследова-
нии H. Joswig и соавт. представили 
следующее распределение больных, 
которым выполнялись краниопла-
стики: 52,4 % – последствия травм 
головы, субарахноидальное крово-
излияние – 13,6 %, ишемический 
инсульт – 6,8 %, внутримозговые 
кровоизлияния – 5,8 %, прочие – 
21,4 %. [17]. Стоит отметить, что 
приведенные данные не отражают 
реальное распределение патологии 
по нозологиям в популяции, хотя 
факт, что черепно-мозговая травма 
занимает лидирующие позиции, в 
свою очередь, не вызывает сомне-
ний.

Ранее считалось, что рекон-
структивные нейрохирургические 
операции направлены лишь на за-
крытие дефекта из защитных и 
эстетических соображений, однако 
исследования последних лет проде-
монстрировали улучшение ликво-
роциркуляции, нормализацию 
внутричерепного и церебрального 
перфузионного давления, а также 
улучшение когнитивных функций 
после выполненных краниопластик 
[18-23]; и, несмотря на это, показа-
ния к оперативным вмешательствам 
до сих пор четко не определены 
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[5]. Как правило, хирурги руко-
водствуются клинической картиной 
и жалобами, указывающими на на-
личие синдрома трепанированных, 
локализацией дефекта и его кос-
метической значимостью, а также 
непосредственно размерами дефек-
та. Что касается последнего – до 
сих пор остается дискутабельным 
вопрос о необходимости закрытия 
малых дефектов (до 10 см2) при 
отсутствии жалоб, косметической 
значимости и какой-либо ассоции-
рованной с дефектом клинической 
картины.

После проведения необходимых 
обследований, определения показа-
ний к операции и принятия реше-
ния о проведении краниопластики 
хирурги сталкиваются с вопросом 
выбора метода и оптимального ма-
териала для указанного вмешатель-
ства. Выше мы рассмотрели основ-
ные группы материалов, проанали-
зировав литературу и собственный 
опыт, и пришли к выводу, что наи-
более часто используемыми в Рос-
сии являются имплантаты из тита-
на, PMMA и PEEK [24-27].

Методы проведения краниопла-
стики можно разделить на две ос-
новные группы: с использованием 
индивидуальных, заблаговременно 
изготовленных имплантатов и с 
применением стандартных титано-
вых сеток – заготовок или полимер-
ных смесей, которые моделируются 
и формуются непосредственно во 
время оперативного вмешательства. 
Использование последних увеличи-
вает продолжительность оператив-
ного вмешательства по сравнению 
с заранее изготовленными издели-
ями, поскольку хирургу требуется 
время на придание имплантату не-
обходимой формы и кривизны. Ряд 
авторов предлагают использовать 
интраоперационную навигацию для 
верификации необходимой кривиз-
ны имплантата с целью улучшения 
эстетических характеристик [4, 5], 
однако эта техника также увеличи-
вает длительность операции. Ис-
пользование индивидуальных изде-
лий исключает временные затраты, 
что упрощает и ускоряет работу 
хирурга.

Пионером в направлении созда-
ния индивидуальных имплантатов 
в России является академик РАН, 
д.м.н., профессор А.А. Потапов [5, 

25-27]. Технология заключается в 
создании имплантатов по цифровой 
модели черепа больного с дефектом 
(-ами) костей черепа и последую-
щим использованием стереолито-
графических анатомических моде-
лей черепа и пресс-форм. Инди-
видуальный имплантат получается 
путем отлития полиметилметакри-
лата в полученные пресс-формы, 
после отвердевания и сверки с об-
ластью дефекта на стереолитогра-
фической модели имплантат стери-
лизуется и готов к хирургическому 
использованию.

В настоящее время более широко 
изготовление индивидуальных им-
плантатов происходит в условиях 
специализированных предприятий 
медицинской промышленности, из-
делия поступают в клинику и гото-
вы для имплантации после стери-
лизации. На рынке существуют как 
зарубежные, так и отечественные 
компании, занимающиеся данным 
направлением, в качестве исход-
ных материалов используются уже 
освещенные полимеры (PMMA, 
PEEK, PEKK) и титановые 
сетки. Производственный процесс 
при этом достаточно схож с 
обозначенным выше. На первом 
этапе пациенту с дефектом костей 
черепа проводится мультисрезо-
вая компьютерная томография го-
ловы. В результате исследования 
получаются послойные срезы че-
репа, которые экспортируются в 
виде серии цифровых снимков в 
формате DICOM в программу для 
построения трехмерной модели. 
На втором этапе с использованием 
специализированного программно-
го обеспечения создается объем-
ная полигональная модель черепа 
больного. Далее оператором по 
трехмерному моделированию соз-
дается виртуальный имплантат для 
закрытия имеющегося дефекта ко-
стей черепа больного. На третьем 
этапе производится физическое со-
здание имплантата, которое может 
осуществляться различными спосо-
бами: с применением плотных си-
ликоновых пресс-форм, в которые 
отливается полимерный материал; 
с использованием трехмерных фре-
зеровочных станков, которые слой 
за слоем обтачивают полимерную 
заготовку, получая в итоге искомое 
изделие. При создании индивиду-

альных имплантатов из титановой 
сетки используется листовой пер-
форированный сплав титана, ко-
торый формуется по трехмерной 
анатомической модели черепа боль-
ного, изготавливаемой в масштабе 
1 : 1 на трехмерном принтере, ука-
занный подход используется при 
создании индивидуальных титано-
вых имплантатов отечественного 
производства.

В пользу применения индивиду-
альных имплантатов высказывает-
ся немалое количество исследовате-
лей. Так, F. Schwarz и соавт. [28] 
сообщают о неудовлетворительных 
косметических результатах рекон-
структивных вмешательств при 
больших дефектах черепа, когда 
для их закрытия используются 
«hand-made» имплантаты – при-
готовленные из полимерных мате-
риалов непосредственно во время 
оперативного вмешательства.

Еолчиян С.А. [24] указывает, 
что применение индивидуальных 
имплантатов, изготовленных по 
CAD/CAM технологиям из тита-
на и материала PEEK-Optima, де-
монстрирует их неоспоримые до-
стоинства, которые заключаются 
в высокой точности, уменьшении 
травматичности, сокращении дли-
тельности операции и, в конечном 
счете, в достижении предсказуемо-
го стабильного функционального 
косметического результата.

В исследовании M. Cabraja и 
соавт. [29] было продемонстриро-
вано, что краниопластика с исполь-
зованием CAD/CAM разработан-
ных индивидуальных титановых 
имплантатов уместна при любых 
костных дефектах, вне зависимо-
сти от размеров и сложности, де-
монстрирует минимальный процент 
осложнений и не препятствует про-
ведению дальнейших контрольных 
томографических исследований. 
Титановые имплантаты являются 
материалом выбора при вторичных 
краниопластиках у больных с по-
следствиями декомпрессивных тре-
панаций после черепно-мозговых 
травм или других ургентных ней-
рохирургических состояний.

В работе коллектива авторов 
во главе с J. Höhne [17] сравнива-
лись результаты краниопластик, 
выполненных в период с 2006 по 
2013 год двумя различными спосо-
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бами: первая группа (60 случаев) 
была представлена больными, ко-
торым проводились вмешательства 
с применением имплантатов, изго-
товленных интраоперационно из 
полиметилметакрилата (PMMA), 
во второй (60 случаев) использо-
вались титановые сетки, заранее 
сформованные по анатомическим 
моделям. Время операции во вто-
рой группе было достоверно ниже, 
чем в первой, пациенты из второй 
группы продемонстрировали мень-
шее количество осложнений и луч-
шие косметические результаты.

В исследовании J.M. Luo и со-
авт. [30], проходившем в период 
с 2005 по 2011 год, 161 пациент 
был разделен на две группы: с ис-
пользованием сетчатых титановых 
имплантатов, моделированных во 
время операции (78 случаев), и с 
использованием сетчатых титано-
вых имплантатов, предварительно 
смоделированных до оператив-
ных вмешательств с применением 
CAD/CAM программ (83 случая). 
Авторами было продемонстриро-
вано, что использование имплан-
татов, созданных по трехмерной 
модели черепа больного на доо-
перационном этапе, уменьшает 
продолжительность оперативного 
вмешательства, позволяет исполь-
зовать меньшее количество винтов, 
фиксирующих имплантат, снижает 
количество послеоперационных ос-
ложнений, позволяет добиться луч-
ших эстетических результатов.

Kwarcinski J. и соавт. [31] в хо-
де выполненного систематическо-
го обзора пришли к выводу, что 
риск послеоперационных инфек-
ционных осложнений достоверно 
повышают длительность операции 
и повторные хирургические вме-
шательства [32], в то время как 
сравнение имплантатов из разных 
материалов не позволяет однознач-
но выделить идеальное сырье, де-
монстрирующее минимальные ин-
фекционные риски. Также авторы 
высказывают гипотезу, что струк-
тура имплантата, способствующая 
лучшей интеграции в окружающие 
ткани (пористость, шершавость), 
может влиять на снижение по-
слеоперационных трофических 
нарушений и, как следствие, на 
снижение частоты инфицирования 
имплантата.

Bonda D.J. и соавт. [33] в своем 
обзоре указывают, что использова-
ние индивидуальных имплантатов, 
полученных на основе способов 
трехмерного моделирования и пе-
чати, является наиболее очевидной 
перспективой реконструктивной 
нейрохирургии.

ОБСУЖДЕНИЕ
Проанализировав литературу и 

собственный опыт использования 
различных вариантов имплантатов 
для краниопластик, мы пришли к 
выводу, что использование инди-
видуальных имплантатов обосно-
вано во всех случаях закрытия 
дефектов костей черепа. Подобная 
точка зрения, безусловно, вызовет 
множество споров, но, если рассма-
тривать проблему со стороны раци-
онального использования ресурсов, 
данное утверждение вполне оправ-
дано. При использовании индиви-
дуальных изделий по сравнению 
со стандартными заготовками для 
краниопластик сокращается вре-
мя, затрачиваемое на формирова-
ние имплантата хирургом во время 
операции. Использование индиви-
дуальных имплантатов исключает 
возможный люфт и зазоры между 
пластиной и костью, что требует 
меньшего количества винтов и га-
рантирует хорошее прилегание и 
фиксацию к черепу. После опера-
ций со стандартными титановым 
пластинами остаются обрезанные 
фрагменты, которые в последую-
щем, как правило, не используют-
ся. Если проанализировать данное 
обстоятельство в масштабах круп-
ного города, за год получится вну-
шительное количество материала, 
которое безвозвратно утилизирует-
ся без вторичной переработки.

Способы создания индивидуаль-
ных имплантатов методом формо-
вания по анатомической модели че-
репа больного и с использованием 
пресс-форм, тем не менее, также не 
лишены недостатков. По мере вы-
полнения оперативного вмешатель-
ства остаются изделия (анатомиче-
ская модель черепа, пресс-форма), 
которые более не используются и 
требуют утилизации. В настоящее 
время в медицинской промышлен-
ности активно развивается направ-
ление трехмерной печати, которое 
является наиболее экономичным с 

позиции использования материа-
лов. Нами были рассмотрены наи-
более распространенные методы 
аддитивных технологий, исполь-
зуемых на территории Россий-
ской Федерации: моделирование 
методом послойного наплавления 
(FDM), стереолитография (SLA), 
выборочное лазерное спекание 
(SLS) и прямое лазерное спекание 
металла (DMLS) [34]. Так, SLS и 
SLА печать сопоставимы по точ-
ности получаемых моделей, при 
этом изделия превосходят по проч-
ностным характеристикам анало-
ги, выполненные способом FDM 
печати. Однако в перечисленных 
методах на настоящий момент не 
используется биосовместимое сы-
рье, разрешенное для применения 
в медицине и имплантации, что не 
позволяет сразу изготавливать ис-
комый имплантат. Таким образом, 
с помощью указанных методов 
возможно изготовить прототип им-
плантата, но для создания самого 
медицинского изделия потребует-
ся либо создание пресс-формы на 
основе прототипа с дальнейшим 
заполнением ее отвердевающим ме-
дицинским полимером, к примеру, 
полиметилметакрилатом, или фор-
мование имплантата с использова-
нием прототипа в качестве анато-
мической модели.

Технология DMLS (Direct Metal 
Laser Sintering) позволяет напря-
мую, без каких-либо промежуточ-
ных изделий (пресс-форм, анато-
мических моделей) создавать им-
плантаты из титана. При изготов-
лении индивидуальных титановых 
имплантатов указанным методом 
неспеченый материал после удале-
ния из рабочей камеры может ис-
пользоваться вновь, что минимизи-
рует сырьевые потери. Производ-
ство практически безотходно, что 
выгодно отличает DMLS от суб-
трактивных технологий, таких как 
фрезеровка, позволяет создавать 
несколько моделей одновременно с 
ограничением лишь по размеру ра-
бочей камеры [35]. Построение мо-
делей занимает часы, что несоизме-
римо более выгодно, чем литейный 
процесс, который может занимать 
до нескольких месяцев с учетом 
полного производственного цикла.

Метод DMLS был выбран нами 
в качестве оптимального способа 
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создания индивидуальных имплан-
татов для проведения реконструк-
тивных вмешательств на костях че-
репа. Производственный процесс с 
использованием технологии DMLS 
отличается от описанного выше 
лишь способом непосредственного 
изготовления изделия. После соз-
дания индивидуального импланта-
та в виртуальной среде на третьем, 
завершающем этапе производится 
печать имплантата из титаново-
го (Ti64) порошка на трехмерном 
принтере. В качестве двойного кон-
троля на этом же этапе нами соз-
давался фрагмент черепа больного 
в области его дефекта SLS мето-
дом печати из полиамида (рис. 1). 
Создание анатомической модели 
позволяет до операции убедиться 
в конгруэнтности получаемого им-
плантата. После чего имплантат 
отправляется на стерилизацию ав-
токлавированием, далее изделие 
готово к имплантации [34, 36, 37]. 
Производство имплантатов ука-
занным способом позволяет самим 
врачам участвовать в разработке 
их дизайна: от выбора текстуры 
поверхности и способов его крепле-
ния (рис. 2) до создания дополни-
тельных элементов (ребра жестко-
сти, центрирующие направляющие, 
дополнительные отверстия для дре-
нирования подимплантационного 
пространства, дополнительные точ-
ки фиксации для мягких тканей и 
др.).

В настоящее время ряд авторов 
представляют свои работы, посвя-
щенные поиску методов создания 
дешевых индивидуальных имплан-
татов, поскольку средняя стоимость 

подобных изделий за рубежом со-
ставляет 3000-7000 евро в зависи-
мости от используемого материала 
и достаточно высока даже для раз-
витых западных стран [24, 38].

Так, в работе Eddie T.W. Tan 
и соавт. [38] указывают, что со-
здание индивидуальных имплан-
татов может осуществлять и сам 
хирург, владеющий навыками 
простого компьютерного модели-
рования. Авторы предлагают ис-
пользовать низкобюджетный на-
стольный 3D FDM принтер для 
изготовления пресс-форм из PLA 
пластика, в которые отливается 
биосовместимый полимер (авторы 
использовали Surgical Simplex P 
Radioopaque bonecement by Styker 
Corporation). Таким образом, 
хирург может самостоятельно 
изготовить интересующий его 
индивидуальный имплантат, не 
прибегая к чей-либо помощи. По 

заключению авторов, цена подоб-
ных имплантатов в несколько раз 
ниже производственных аналогов, 
предлагаемых в Европе и Северной 
Америке. По мнению Pham B.M. и 
соавт. [39], снижения стоимости 
индивидуальных имплантатов для 
краниопластики возможно достичь 
путем трехмерного моделирования 
искомого изделия самими хирур-
гами непосредственно в клинике, 
однако авторы указывают, что для 
этого необходимы специальные 
познания в области CAD/CAM 
моделирования. В нашей клинике 
в период 2014-2015 гг. подобный 
подход для создания индивиду-
альных имплантатов был опробо-
ван и сравнен с изделиями, полу-
чаемыми на специализированных 
медицинских производствах. На 
наш взгляд, оптимизация рабоче-
го времени хирургов и качество 
получаемых изделий являются 

Рисунок 1
Индивидуальный 
титановый имплантат, 
изготовленный на 
трехмерном принтере 
технологией DMLS, 
с анатомической 
моделью черепа 
больного
Figure 1
Individual titanium 
implant produced with 
three-dimensional 
printer with DMLS 
technology, with 
anatomical model of 
the patient’s skull

Рисунок 2
Основные типы креплений индивидуальных имплантатов: a) с петлями; b) внахлест; c) в торец
Figure 2
Main types of fixing of individual implants: a) with loops; b) overlapped; c) into the end
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приоритетными задачами, поэтому 
производство индивидуальных хи-
рургических имплантатов следует 
осуществлять на базе лицензиро-
ванных предприятий медицинской 
промышленности с использова-
нием специализированного обо-
рудования. В то время как цена 
индивидуальных изделий может 
быть снижена не за счет перекла-
дывания задач трехмерного моде-
лирования на врачей, а путем раз-
работки программ, позволяющих 
моделировать искомый имплантат 
в автоматическом или полуавто-
матическом режиме [40]. Акту-
альным также является исследо-
вание биосовместимых полимеров 
(PEEK-FDM, PC-ISO, ABS-M30i, 

FDM Nylon 12), уже используемых 
в трехмерной печати на предмет их 
безопасности в качестве сырья для 
имплантатов. Указанные подходы 
увеличат доступность оказания 
медицинской помощи с использо-
ванием индивидуальных изделий, 
полученных методом трехмерной 
печати.

ВЫВОДЫ:
1.	Использование индивидуальных 

имплантатов уместно в нейрохи-
рургической практике при любых 
размерах и локализациях кост-
ных дефектов.

2.	Технология прямого лазерного 
спекание металлов на сегодняш-
ний день в России является оп-

тимальным методом для создания 
индивидуальных титановых им-
плантатов.

3.	Для более широкого охвата и 
своевременного оказания хирур-
гической помощи пациентам с 
дефектами костей черепа необхо-
димо создание единого реестра и 
системы учета больных с данной 
патологией.
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Источник: Breuer T, Bruells CS, Horst K, Thiele C, Hildebrand F, Lin-
nartz S et al. Effect of long-term polytrauma on ventilator-induced diaphrag-
matic dysfunction in a piglet model. Shock. 2018 Oct 8. URL: https://insights.
ovid.com/crossref?an=00024382-900000000-97729

Вступление. Искусственная вентиляция легких активирует окислительный 
стресс и протеолитические пути в диафрагме. Гипотеза исследования предпо-
лагала, что посредством воспаления травма активирует протеолитические пути 
и ухудшает атрофию в диафрагме при тупой травме с сочетанными поврежде-
ниями.

Материалы и методы. Животных разделили на две группы для прохождения 
ИВЛ в течение 72 часов. В первой группе политравма представляла собой од-
носторонний перелом бедра, тупую торакальную травму с ушибом легких. Вы-
полнена лапаротомия со стандартизированным рассечением печени и предопре-
деленным геморрагическим шоком. Вторая группа (группа ИВЛ) не получала 
каких-либо повреждений. Группа без ИВЛ выступала в качестве контрольной. 
Проводились оценка размеров диафрагмы, вестерн-блоттинг анализы протеоли-
тических путей и липидной пероксидации, а также уровней мРНК цитокинов и 
субъединицы p65 транскрипционного фактора NFkB.

Результаты. Уровни активной каспазы-3 значительно повысились в груп-
пе ИВЛ (p = 0,019) и в группе политравмы (p = 0,02) по сравнению с кон-
трольной группой. Субъединица p65 NFkB p65 показывала активную регу-
ляцию в группе политравмы по сравнению с контрольной группой. Уровень 
ИЛ-6 мРНК значительно повысился в группе политравмы по сравнению с кон-
трольной группой (p = 0,0024), но не отличался при сравнении контрольной 
группы и группы ИВЛ.

Выводы. Травма и искусственная вентиляция легких стимулировали протео-
лиз и атрофию в диафрагме, но только политравма вызывала воспалительную 
реакцию в диафрагме. Дополнительный травматический воспалительный сти-
мул не повышал уровни упомянутых выше переменных. Данные результаты 
показывают, что воспаление не является основным фактором вентилятор-инду-
цированной дисфункции диафрагмы.

Источник: Jansen G, Hefke T, Wittenberg G, Vordemvenne T, Mertzlufft 
F. Positioning of external pelvic stabilization devices in patients with multiple 
injuries: retrospective computed tomographic evaluation. Anaesthesist. 2018; 
67(11): 837-849.

Актуальность. Сильное кровотечение представляет опасное осложнение после 
переломов таза. Оно оказывает значительное влияние на раннюю смертность 
после травмы. Кровотечение, вторичное перелому таза, можно прекратить с 
помощью приспособлений внешней фиксации. Несмотря на коммерческую до-
ступность различных систем, они используются нечасто.

Целью КТ исследования была оценка применения устройств для внешней 
стабилизации таза.

Методы. В период с 1 января 2011 по 31 декабря 2015 г. на наличие устройств 
внешней фиксации таза проанализировано 982 КТ изображения. Зафиксирова-
ны следующие параметры: тип используемого устройства, его реальное положе-
ние, в том числе отклонение от оптимальной позиции, а также параметры таза 
и осложнения.

Результаты. Внешний стабилизатор таза использовался у 67 из 982 паци-
ентов (6,82 %) с подозрением на множественную травму. В 41,8 % случаев 
устройства не были установлены в соответствии с существующими научными 
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стандартами, в 53,73 % случаев обнаружено невыполнение инструкций произво-
дителя, а в 51,85 % случаев системы с пневматическими манжетами вызывали 
значительную мальротацию. У одного пациента манжета вызвала гипоперфузию 
голени, но без дальнейших осложнений.

Выводы. Несмотря на все большее догоспитальное применение тазовых фик-
саторов, неправильное расположение по-прежнему является распространенным 
явлением. Особенно выделяется несоответствие между указаниями производителя 
и современными научными стандартами. В системах с пневматическими манже-
тами часто встречается мальротация устройства. Также возможна гипоперфузия 
нижних конечностей, которую необходимо учитывать при использовании таких 
устройств.

Источник: Schieren M, Böhmer AB, Lefering R, Paffrath T, Wappler F, 
Defosse J. Impact of body mass index on outcomes after thoracic trauma – A 
matched-triplet analysis of the TraumaRegister DGU®. Trauma Register DGU. 
Injury. 2018; Sep 28. 

URL: https://www.injuryjournal.com/article/S0020-1383(18)30555-2/fulltext

Актуальность. Травма груди и ожирение ассоциируются с высоким риском ре-
спираторных осложнений (гипоксия, гиперкапния, пневмония), которые нередко 
приводят к осложнениям и смертельному исходу. Учитывая наличие ограничен-
ных и неустойчивых данных по этой теме, целью исследования стал анализ влия-
ния индекса массы тела на исходы торакальной травмы.

Пациенты и методы. Анализ включал 50519 пациентов из регистра 
TraumaRegister DGU® за период с 2004 по 2009 г. Индекс массы тела был ча-
стью стандартизированного набора данных. После соотнесения особенностей 
повреждений и их тяжести проведен тройной анализ с учетом индекса массы 
тела (группа 1: < 25 кг/м2; группа 2: 25-29,9 кг/м2; группа 3: > 30 кг/м2). Дан-
ные представлены как процент и средние значения со стандартным отклонени-
ем.

Результаты. Когорта включала 828 пациентов с тяжелой тупой торакальной 
травмой, которые были равномерно распределены в 3 группы индекса массы 
тела (276 триплетов). Индекс массы тела не оказывал значительного влияния 
на потребность в процедурах на госпитальном этапе или в отделении неотлож-
ной помощи. Наблюдалась тенденция к более либеральному использованию КТ 
сканирования всего тела с увеличением индекса массы тела (группа 1: 68,8 %; 
группа 2: 73,2 %; группа 3: 75,0 %). Дополнительные абдоминальные повреж-
дения чаще встречались у пациентов с нормальным весом (группа 1: 28,3 %; 
группа 2: 14,9 %; группа 3: 17,8 %). Ожирение (индекс массы тела > 30 кг/м2) 
оказывало значительное влияние на продолжительность ИВЛ (в днях; группа 
1: 6,5 (9,4); группа 2: 6,4 (8,9); группа 3: 9,1 (14,4); p = 0,002), продолжи-
тельность пребывания в отделении интенсивной терапии (в днях; группа 1: 
11,5 (11,5); группа 2: 10,9 (9,6); группа 3: 14,1 (16,7); p = 0,005) и общую 
продолжительность госпитализации (в днях; группа 1: 27,8 (19,3); группа 2: 
27,4 (19,2); группа 3: 32,2 (25,9); p = 0,009). Общая смертность не показа-
ла значительных различий (группа 1: 3,6 %; группа 2: 1,8 %; группа 3: 4 %;  
p = 0,26).

Выводы. Ожирение оказывает негативное влияние на исходы тупой травмы 
груди и ассоциируется с длительной ИВЛ и увеличением продолжительности 
пребывания в отделении интенсивной терапии и в больнице в целом. Влияние 
на смертность, вероятно, отсутствует. Для подтверждения результатов требуются 
дальнейшие исследования с большими когортами.

Источник: Ota K, Fumimoto S, Iida R, Kataoka T, Ota K, Taniguchi K et al. 
Massive hemothorax due to two bleeding sources with minor injury mechanism: a 
case report. J Med Case Rep. 2018; 12(1): 291.

Актуальность. Массивный гемоторакс после незначительной травмы явля-
ется довольно редким явлением, в том числе при повреждении диафрагмы. 
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В статье представлен случай массивного гемоторакса с кровотечением из ме-
жреберной артерии и повреждением диафрагмы после незначительной тупой  
травмы.

Описание случая. Пациент (возраст 83 года) поступил в больницу через 3 часа 
после падения с кровати. Компьютерная томография показала гемоторакс и мно-
жественные переломы ребер. Пациент проходил жидкостную реанимацию и тора-
костомию. Тем не менее, гемодинамика оставалась нестабильной. Компьютерная 
томография с контрастным веществом показала прогрессирующий гемоторакс с 
экстравазацией контрастного вещества через 4 часа после поступления в больни-
цу. Экстренная ангиография показала кровотечение в области, питаемой десятой 
межреберной артерией. Транскатетерная артериальная эмболизация на некото-
рое время стабилизировала жизненные показатели. Однако дальнейшая гемо-
динамическая стабилизация потребовала торакотомии, показавшей повреждение 
диафрагмы, которое было стабилизировано перед фиксацией ребер. Послеопера-
ционный период прошел без осложнений. На двадцать девятый день пациент был 
переведен в другую больницу для реабилитации.

Выводы. Незначительные механизмы тупой травмы могут вызывать переломы 
ребер и массивный гемоторакс. Травматическое повреждение диафрагмы должно 
рассматриваться как дифференциальный диагноз в случае устойчивой гемоди-
намической нестабильности после чрескатетерной артериальной эмболизации у 
пациентов с переломами ребер на нижнем уровне.

Источник: Fokin AA, Wycech J, Weisz R, Puente I. Outcome analysis of 
surgical stabilization of rib fractures in trauma patients. J Orthop Trauma. 
2018; Sep 10. 

URL: https://insights.ovid.com/crossref?an=00005131-900000000-98568

Цель – сравнить исходы у пациентов, которые прошли хирургическую ста-
билизацию переломов ребер, с пациентами, прошедшими консервативное ле-
чение.

Проект: ретроспективное когортное исследование.
Место проведения: два травматологических центра первого уровня, Флорида, 

США.
Пациенты: 2 группы, включающие 174 человека с множественными перелома-

ми ребер. Пациентов с хирургической стабилизацией ребер (n = 87) сравнили с 
пациентами, прошедшими консервативное лечение (n = 87).

Вмешательства: хирургическая стабилизация переломов ребер.
Оцениваемые параметры: возраст, пол, ISS, переломы ребер, смертность, про-

должительность пребывания в отделении интенсивной терапии и в больнице, ко-
личество дней ИВЛ, сопутствующие повреждения, время до начала проведения 
операции. Дальнейшая стратификация проводилась по наличию или отсутствию 
болтающейся грудной клетки и ушибу легких.

Результаты. Болтающаяся грудная клетка, переломы ребер со смещением и 
ушиб легких чаще встречались в группе хирургической стабилизации по срав-
нению с контрольной группой. Смертность была ниже в группе хирургической 
стабилизации. Продолжительность пребывания в ОИТ и в больнице была вы-
ше в группе хирургической стабилизации независимо от времени до операции 
(p < 0,01). Пациенты с хирургической стабилизацией болтающейся грудной 
клетки показали сопоставимые параметры продолжительности пребывания в 
ОИТ и в больнице, а также количество дней ИВЛ в сравнении с контрольной 
группой (p < 0,001 в обеих группах). Наличие ушиба легких не влияло на про-
должительность госпитализации.

Выводы. У пациентов группы хирургической стабилизации смертность была 
ниже, чем в группе консервативного лечения. Продолжительность пребывания в 
ОИТ и в больнице, а также количество дней ИВЛ были выше в группе хирурги-
ческой стабилизации. В случае болтающейся грудной клетки продолжительность 
госпитализации была сопоставимой. Ушиб легких, вероятно, не влиял на исход 
операции.
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Источник: Haines RW, Fowler AJ, Kirwan CJ, Prowle JR. The incidence 
and associations of acute kidney injury in trauma patients admitted to critical 
care: a systematic review and meta-analysis. J Trauma Acute Care Surg. 2018; 
Oct 23. URL: https://insights.ovid.com/crossref?an=01586154-900000000-98524

Актуальность. По мере роста процента выживания после начальных эффектов 
травматического повреждения клиницисты сталкиваются с проблемой лечения си-
стемных осложнений тяжелого повреждения тканей. Острое повреждение почек 
представляет сигнальное осложнение, связанное с отрицательными исходами.

Цель – оценить распространенность острого повреждения почек у пациентов, 
поступивших в отделение реанимации после обширной травмы, исследовать фак-
торы риска, оценить связи острого повреждения почек с исходами.

Источники данных: систематический поиск в базах данных MEDLINE, 
EMBASE и Cochrane library за период январь 2004 – декабрь 2018 г.

Отбор исследований. Проведена оценка исследований взрослых пациентов с 
обширной травмой, госпитализированных в отделение реанимации, для лечения 
с применением согласованных критериев (RIFLE, AKIN, KDIGO) и с описанием 
клинических исходов. Из 35 полнотекстовых статей в анализ включено 17 иссле-
дований (48,6 %).

Извлечение и синтез данных. Использовались руководства PRISMA. Качество 
исследований оценивалось с помощью шкалы Newcastle-Ottawa. Суммарная рас-
пространенность острого повреждения почек и относительный риск смерти оце-
нивались с помощью моделей случайных эффектов.

Основные результаты и измерения. Распространенность острого повреждения 
почек была первичным результатом. Вторичным результатом была смертность.

Результаты. Включено 17 статей, описывающих исходы острого повреждения 
почек у 24267 пациентов. Суммарная распространенность острого повреждения 
почек составила 20,4 % (95% ДИ 16,5-24,9). В 12 исследованиях сообщалось об 
анализе стадий острого повреждения почек: 55,7 % пациентов отнесли к RIFLE-R 
или стадии 1, 30,3 % – к стадии RIFLE-I или стадии 2, 14 % – к стадии RIFLE-F 
или стадии 3. Суммарный относительный риск смерти составил 3,6 (ДИ 2,4-5,3). 
Также зафиксировано стабильное увеличение вероятности смерти в 6 исследо-
ваниях с поправкой на множественные переменные (скорректированный ОР 
1,5 [95% ДИ 1,3-1,8], p < 0,01).

Выводы. Острое повреждение почек – стандартное явление после обширной 
травмы, связанное с повышенной смертностью. Будущие исследования необходи-
мы для снижения ущерба, связанного с острым повреждением почек.

Источник: Beks RB, Reetz D, de Jong MB, Groenwold RHH, Hietbrink F, 
Edwards MJR et al. Rib fixation versus non-operative treatment for flail chest 
and multiple rib fractures after blunt thoracic trauma: a multicenter cohort study. 
Eur J Trauma Emerg Surg. 2018; Oct 19. 

URL: https://link.springer.com/article/10.1007/s00068-018-1037-1

Актуальность. Несмотря на ограниченные доказательства, хирургическое 
лечение болтающейся грудной клетки является обычным явлением. Кроме того, 
мало что известно о хирургическом лечении пациентов с множественными пе-
реломами ребер без болтающейся грудной клетки. Целью исследования было 
сравнение фиксации ребер на основе клинического алгоритма и консервативного 
лечения пациентов с болтающейся грудной клеткой без множественных перело-
мов ребер.

Методы. Многоцентровое когортное исследование включало всех пациентов с 
переломами трех и более ребер, госпитализированных в одну из двух больниц 
в период с января 2014 по январь 2017. В одной больнице пациенты получа-
ли консервативное лечение, в другой – фиксацию ребер согласно клиническому 
алгоритму. Первичными результатами были продолжительность пребывания в 
отделении интенсивной терапии и в больнице у больных с болтающейся грудной 
клеткой и у пациентов с множественными переломами ребер соответственно. Не-
параметрический метод отбора подобного по коэффициенту склонности использо-
вался для контроля потенциальных смешивающих факторов.
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Результаты. Анализ включал 332 пациента, прошедшего лечение согласно 
протоколу. Средний возраст составил 56 лет (СО – 17), 257 (77 %) – мужчины. 
Общий средний показатель шкалы ISS составил 23 балла (СО – 11). Среднее 
число переломов ребер составило 8 (СО – 4). Болтающаяся грудная клетка 
диагностирована у 92 пациентов. 37 (40 %) пациентов прошли фиксацию ребер, 
55 (60 %) – консервативное лечение. Всего было 240 пациентов с множественны-
ми переломами ребер, 28 (12 %) прошли фиксацию ребер, 212 (88 %) – консер-
вативное лечение. После анализа с отбором подобного по коэффициенту склон-
ности фиксация ребер не ассоциировалась с продолжительностью пребывания в 
отделении интенсивной терапии (у больных с болтающейся грудной клеткой), 
с общей продолжительностью госпитализации (у пациентов с множественными 
переломами ребер) и с показателями вторичных результатов в обеих группах.

Выводы. Преимущества хирургической фиксации переломов ребер не обнару-
жены. Перед отказом или включением фиксации ребер в клиническую практику 
необходимо провести дополнительные исследования.

Источник: Otsuka H, Sato T, Sakurai K, Aoki H, Yamagiwa T, Iizuka S 
et al. Impact of emergency physicians competent in severe trauma management, 
surgical techniques, and interventional radiology on trauma management. Acute 
Med Surg. 2018; 5(4): 342-349.

Актуальность. Несмотря на последние достижения в лечении травмы после по-
явления интервенционной радиологии (ИР) и стратегий «damage control», не ре-
шены проблемы оптимального применения ресурсов в лечении тяжелой травмы.

Методы. В октябре 2014 г. авторы внедрили систему лечения травмы, вклю-
чающую врачей скорой помощи, имеющих знания в области лечения тяжелой 
травмы, владеющих хирургическими техниками и ИР. Для оценки данной си-
стемы из 5899 травматологических больных авторы отобрали 107 пациентов с 
тяжелой травмой (ISS ≥ 16) и устойчивой гипотензией (2 и более измерений 
систолического кровяного давления с показателями < 90 мм рт. ст.), независимо 
от первичной реанимации. Пациентов разделили на группы согласно дате госпи-
тализации: стандартная (январь 2011 – сентябрь 2014 г.) и текущая (октябрь 
2014 – январь 2018 г.). Первичной конечной точкой была госпитальная смерт-
ность. Вторичные конечные точки включали время с момента поступления до 
начала операции или ИР.

Результаты. В стандартной группе было 59 пациентов, в текущей – 48. Хотя 
тяжесть состояния пациентов в текущей группе была выше, смертность в этой 
же группе оказалась ниже (стандартная группа – 64,4 %, текущая группа – 
41,7 %; p = 0,019), особенно у пациентов, у которых первым вмешательством 
была ИР (стандартная группа – 75 %, текущая группа – 28,6 %; p = 0,001). 
Время с поступления до начала операции/ИР было меньше в текущей группе 
(стандартная группа – 71,5 [53,8-130,8] мин., текущая группа – 41 [26-58,5] 
мин., p < 0,0001).

Выводы. Система лечения травмы, основанная на включении врачей скорой 
помощи, компетентных не только в вопросах лечения тяжелой травмы, но и в 
области хирургических методов и ИР, может улучшить исходы у пациентов с 
тяжелой множественной смертельной травмой.

Источник: Golic DA, Svraka D, Keleman N, Petrovic S. Epidural analgesia 
with surgical stabilization of flail chest following blunt thoracic trauma in pa-
tients with multiple trauma. Front Med (Lausanne). 2018; 5: 280.

Болтающаяся грудная клетка, часто определяемая как перелом трех или более 
ребер в двух или более областях, представляет наиболее тяжелую форму пере-
ломов ребер. Консервативное лечение, включающее респираторную поддержку 
с эндотрахеальной интубацией и искусственной вентиляцией легких (внутрен-
няя пневматическая стабилизация) и обезболиванием, является текущим мето-
дом выбора для большинства пациентов с множественными переломами ребер. 
Однако использование ИВЛ может привести к осложнениям. У некоторых па-
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циентов хирургическая фиксация переломов ребер в течение 72 ч после травмы 
может привести к лучшим результатам. Авторы провели ретроспективный анализ 
девяти случаев болтающейся грудной клетки после тупой травмы. Пациенты по-
лучили хирургическую фиксацию грудной стенки и послеоперационную эпиду-
ральную аналгезию в Университетском клиническом центре Сербской Республи-
ки в период с января 2015 по декабрь 2016 г. У двух пациентов диагностирована 
только травма груди, у других пациентов – сопутствующие повреждения головы, 
живота, позвоночника, переломы таза и длинных костей. У большинства пациен-
тов (77,7 %) хирургическая стабилизация грудной клетки проводилась на второй 
день после травмы (в среднем 2,33 дня) и не позднее пяти дней после травмы. 
Все пациенты проходили эпидуральную аналгезию с применением 0,25 % бупи-
вакаина и 0,01 % морфина, а также внутривенную мультимодальную аналгезию 
через 6 часов после торакотомии. Средняя продолжительность пребывания в от-
делении интенсивной терапии составила 14,7 дней (диапазон – 2-36), тогда как 
среднее число дней ИВЛ составило 8,1. Средняя продолжительность госпитали-
зации составила 25,4 дня. Трахеотомия проведена в 33,3 % случаев. Смертность 
в наблюдаемой группе составила 44,4 %. Данное исследование показывает, что 
хирургическая стабилизация и эпидуральная аналгезия уменьшают вентилятор-
ную поддержку, снижают продолжительность пребывания в отделении интен-
сивной терапии и уменьшают расходы в сравнении с внутренней пневматической 
стабилизацией.

Источник: Prins J, Donders JCE, Helfet DL, Wellman DS, Klinger CE, 
Redko M et al. Periprosthetic femoral nonunions treated with internal fixation 
and bone grafting. Injury. 2018; Oct 18. 

URL: https://www.injuryjournal.com/article/S0020-1383(18)30618-1/fulltext

Актуальность. Околопротезное несращение бедренной кости (ОНБК) 
встречается в 3-9 % случаев. В литературе можно найти лишь ограниченные дан-
ные по ОНБК. Целью исследования был обзор комбинированных результатов 
двух академических учебных больниц, использующих сопоставимые стратегии 
ОНКБ.

Материалы и методы. Ретроспективный обзор включал всех пациентов, про-
шедших лечение по поводу ОНКБ в период с февраля 2005 по декабрь 2016 г. 
Включены все пациенты, получившие внутреннюю фиксацию ОНКБ и полное 
клиническое и радиологическое наблюдение до момента сращения. Идентифи-
цировано 19 пациентов (средний возраст 71,2 года, диапазон – 49-87). Лечение 
включало удаление несостоятельных конструкций, санацию, вправление, жест-
кую внутреннюю фиксацию с костным трансплантатом и без него. Для ревизион-
ной операции использование двойной пластины и костного трансплантата было 
стандартным явлением.

Результаты. Сращение кости наблюдалось у 19 пациентов (94,7 %). Один па-
циент получил тотальный бедренный протез. Ни один пациент не вышел из на-
блюдения. На момент последнего наблюдения все пациенты могли независимо 
передвигаться. Средний период наблюдения составил 39,8 месяца. 14 пациен-
тов (73,7 %) продемонстрировали сращение после показательной операции (не 
направленной на сращение) в среднем через 9,8 месяца. 5 пациентов (26,3 %) 
прошли ревизионную операцию после показательной операции; в 4 из 6 случаев 
сращение достигнуто в среднем через 8 месяцев.

Выводы. Результаты показывают, что санация, ревизия фиксации и либераль-
ное использование костных трансплантатов могут привести к выздоровлению в 
большинстве случаев ОНКБ. В случае неэффективного начального лечения ре-
зультата можно достичь с помощью дополнительных процедур.
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ОРГАНИЗАТОРЫ КОНФЕРЕНЦИИ:

•  Министерство здравоохранения Российской Федерации
•  СО  Российская академия наук (медицинское отделение)
•  Российская академия естественных наук
•  Департамент охраны здоровья населения Кемеровской области
•  ФГБУ «Новосибирский научно-исследовательский институт травматологии и ортопедии  

     им. Я.Л. Цивьяна» МЗ РФ
•  ФГБ ВОУ ВО Военно-медицинская академия имени С.М. Кирова
•  ФГБОУ ВО «Кемеровский государственный медицинский университет» МЗ РФ
•  НГИУВ - филиал ФГБОУ ДПО «РМАНПО» МЗ РФ
•  ГАУЗ КО «Областной клинический центр охраны здоровья шахтеров»

ОСНОВНЫЕ НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКИЕ НАПРАВЛЕНИЯ КОНФЕРЕНЦИИ:

- Организация здравоохранения и управления в деятельности ЛПУ	
- Неотложная медицинская помощь
- Травматология и ортопедия
- Нейрохирургия
- Анестезиология и интенсивная помощь
- Хирургия
- Клинические аспекты терапии и педиатрии
- Достижения в лучевой, лабораторной и функциональной диагностике
- Экспериментальная медицина
- Новые технологии в медицинском образовании
- Информационные технологии и Интернет

ФОРМА УЧАСТИЯ В КОНФЕРЕНЦИИ:

- выступление с докладом (пленарный, секционный, стендовый (размер должен соответствовать стандарту  
90 ½ 60 см)
- представление тезисов в сборник материалов конференции
- участие в качестве слушателя

ТЕМАТИЧЕСКИЕ НАПРАВЛЕНИЯ ВЫСТАВКИ:

- Медицинская техника и оборудование
- Новые технологии и лекарственные средства в клинической медицине
- Научные издания

ГОСУДАРСТВЕННОЕ АВТОНОМНОЕ УЧРЕЖДЕНИЕ 

ЗДРАВООХРАНЕНИЯ КЕМЕРОВСКОЙ ОБЛАСТИ 

«ОБЛАСТНОЙ КЛИНИЧЕСКИЙ ЦЕНТР ОХРАНЫ 

ЗДОРОВЬЯ ШАХТЕРОВ»

«МНОГОПРОФИЛЬНАЯ 
БОЛЬНИЦА: ХИРУРГИЯ 

ТРАВМЫ»

XXII  ВСЕРОССИЙСКАЯ                                      
НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКАЯ КОНФЕРЕНЦИЯ

24-26  МАЯ  2019 Г.
Г. ЛЕНИНСК-КУЗНЕЦКИЙ,

ГАУЗ КО ОКЦОЗШ
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Анонсы научных форумов

ПУБЛИКАЦИЯ ТЕЗИСОВ:

шрифт Times New Roman Cyr (14 pt), полуторный межстрочный интервал, 2 страницы текста без рисунков и та-
блиц в следующем порядке: Фамилия, И.О., название учреждения, город, страна, название, текст. Не более 3 тезисов 
от одного автора. Тезисы будут проверены через систему Антиплагиат.

 
РЕГИСТРАЦИЯ

 
- Online регистрация на сайте  www. mine-med.ru/predstoyashaya-konferenciya/register
- Для участия в конференции  заполнить регистрационную форму и выслать по факсу: (384-56) 2-40-50
 E-mail: conf@gnkc.kuzbass.net, gnkc.conf@mail.ru
 Веб-сайт: www.mine-med.ru/predstoyashaya-konferenciya 

 - Правила оформления статей в журнал «ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA» представлены на веб-сайте 
журнала:
   http:/www.mine-med.ru/polytrauma		  http:/www.poly-trauma.ru
 
 - Редколлегия журнала оставляет за собой право отбора статей для публикации.

ВАЖНАЯ ИНФОРМАЦИЯ

Информация Срок исполнения Контакты

Срок приема тезисов до 01.03.2019 г.
conf@gnkc.kuzbass.net
gnkc.conf@mail.ru
www.mine-med.ru

Срок приема  
статей в журнал  

«Политравма/Polytrauma»
до 01.03.2019 г.

pressa@gnkc.kuzbass.net
irmaust@gnkc.kuzbass.net

www.mine-med.ru
Срок приема 

регистрационных 
форм

до 01.05.2019 г.
conf@gnkc.kuzbass.net
gnkc.conf@mail.ru
www.mine-med.ru

Срок приема заявлений  
на участие в выставке

до 01.05.2019 г.
svetl@gnkc.kuzbass.net
www.mine-med.ru

Подтверждение о публикации тезисов, 
докладов

до 01.05.2019 г.
irmaust@gnkc.kuzbass.net
conf@gnkc.kuzbass.net
gnkc.conf@mail.ru
www.mine-med.ru

Публикация программы конференции до 01.05.2019 г. www.mine-med.ru

Публикация тезисов, статей в журнал «ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA»,   
участие  в конференции является бесплатным.

АДРЕС ОРГКОМИТЕТА:

Государственное автономное учреждение здравоохранения Кемеровской области «Областной клинический центр охраны здоровья 
шахтеров», ул. Микрорайон 7, д. 9, г. Ленинск-Кузнецкий, Кемеровская область, Российская Федерация, 652509.

Агаджанян Ваграм Ваганович 	 	 - председатель оргкомитета конференции,
          Тел./факс: (384-56) 2-40-50	 	 - главный врач  ГАУЗ КО ОКЦОЗШ,   
          E-mail: info@gnkc.kuzbass.net	 	   д.м.н., профессор
          07-gauz-okcozsh@kuzdrav.ru

Устьянцева Ирина Марковна  	 	 -  заместитель председателя оргкомитета,
          Тел: (384-56) 2-38-88			  - заместитель главного врача по клинической лабораторной диагностике,
          E-mail: irmaust@gnkc.kuzbass.net	    д.б.н., профессор
          

Салтыкова Ирина Владимировна		  - куратор выставки,
          Тел: (384-56) 2-39-83		 	 - заведующая библиотекой
          E-mail: svetl@gnkc.kuzbass.net
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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).

АДРЕС РЕДАКЦИИ:
652509, Российская Федерация, Кемеровская область, г. Ленинск-Кузнецкий, ул. Микрорайон 7, д. 9

Главный редактор – д.м.н., профессор Агаджанян В.В., тел: (384-56) 2-40-00; тел/факс: (384-56) 2-40-50
Заместитель главного редактора – д.б.н., профессор Устьянцева И.М., тел: (384-56) 2-38-88

E-mail:  info@gnkc.kuzbass.net
	    irmaust@gnkc.kuzbass.net 

	    pressa@gnkc.kuzbass.net

Интернет-сайт:  www.mine-med.ru/polytrauma/	 www.poly-trauma.ru
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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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Меньшикова Л.И. 1 (10)

ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ
ПРОБЛЕМЫ ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ ПОСТРАДАВШИМ С ПОЛИТРАВМОЙ И ОТКРЫТЫМИ ПЕРЕЛОМАМИ ДЛИННЫХ 
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ТЯЖЕЛАЯ КАТАТРАВМА У ДЕТЕЙ. ИНТЕГРАТИВНЫЙ ПОДХОД В ЛЕЧЕНИИ /Синица Н.С., Кравцов С.А., Мещеряков С.А. 4 (64)

ОБЗОРЫ
ВОПРОСЫ АНЕСТЕЗИОЛОГИЧЕСКОГО ОБЕСПЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ С ПЕРЕЛОМАМИ ПРОКСИМАЛЬНОГО ОТДЕЛА БЕДРЕННОЙ КО-

СТИ /Ахтямов И.Ф., Сафин Р.Р., Хань Х.Ч. 2 (93)
КРАНИОПЛАСТИКА: ОБЗОР МЕТОДИК И НОВЫЕ ТЕХНОЛОГИИ В СОЗДАНИИ ИМПЛАНТАТОВ /Мишинов С.В., Ступак В.В., Копоруш-

ко Н.А. 4 (82)
ПОСТМАНИПУЛЯЦИОННЫЙ ПАНКРЕАТИТ: АКТУАЛЬНОСТЬ ПРОБЛЕМЫ, СЛОЖНОСТИ ДИАГНОСТИКИ И НЕРЕШЕННЫЕ ПРОБЛЕМЫ 

/Попова М.А., Леонтьев А.С., Короткевич А.Г., Мерзляков М.В., Шестак И.С. 3 (93)
СОВРЕМЕННЫЕ ВЗГЛЯДЫ НА ДИАГНОСТИКУ РАНЕНИЙ ДИАФРАГМЫ ПРИ ТОРАКОАБДОМИНАЛЬНЫХ РАНЕНИЯХ /Амарантов Д.Г., 

Заривчацкий М.Ф., Холодарь А.А., Колышова Е.В., Гущин М.О. 4 (76)
ТРОМБОЗЫ КАК ПРОЯВЛЕНИЯ ПАТОЛОГИИ ГЕМОСТАЗА ПОСЛЕ ТОТАЛЬНОГО ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИЯ КОЛЕННОГО СУСТАВА У 

ПАЦИЕНТОВ С ОЖИРЕНИЕМ /Хело М.Д., Ахтямов И. Ф. 3 (102)
ФАКТОРЫ РИСКА И ПРОФИЛАКТИКА ВЕНОЗНЫХ ТРОМБОЭМБОЛИЧЕСКИХ ОСЛОЖНЕНИЙ ПРИ ПОЛИТРАВМЕ СО СКЕЛЕТНЫМИ 

ПОВРЕЖДЕНИЯМИ /Шапкин Ю.Г., Селиверстов П.А. 3 (86)

ИССЛЕДОВАНИЯ МОЛОДЫХ УЧЕНЫХ
НОВЫЙ СПОСОБ ХИРУРГИЧЕСКОЙ КОРРЕКЦИИ ДЕФОРМАЦИИ МАЛЫХ ПАЛЬЦЕВ СТОПЫ /Леонова С.Н., Усольцев И.В. 4 (51)

ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ
МОРФОЛОГИЧЕСКИЕ ИЗМЕНЕНИЯ ПРИ КОНТАМИНИРОВАННЫХ РАНАХ /Блинова Н.П., Валиахмедова К.В., Алексеев А.М., Бонда-

рев О.И.	 1 (76)
ОСОБЕННОСТИ ФОРМИРОВАНИЯ КОСТНОЙ МОЗОЛИ НА ФОНЕ КОНТАКТНОГО НИЗКОЧАСТОТНОГО УЛЬТРАЗВУКОВОГО ВОЗДЕЙ-

СТВИЯ В КЛИНИКЕ И ЭКСПЕРИМЕНТЕ /Резник Л.Б., Рожков К.Ю., Дзюба Г.Г., Заводиленко К.В. 2 (87)
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ИМЕННОЙ УКАЗАТЕЛЬ ЖУРНАЛА 
«ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA» В 2018 ГОДУ

А
Абилемец А.С.	 2 (75)
Аверкиев Д.В.	 3 (68)
Агаджанян В.В. 	 1 (6),  1 (52),  2 (6), 	
	 	 	 3 (6)
Агаларян А.Х.	 	 1 (70)
Алексеев А.М.	 1 (76)
Амарантов Д.Г.	 4 (76)
Атманский И.А.	 2 (82)
Ахтямов И. Ф.	 2 (93),  3 (102)

Б
Багиров А.Б.	 3 (27)
Базарбеков Е.Н.	 2 (27)
Баранов А.В.	 1 (10),  2 (11)
Барачевский Ю.Е.	 1 (10),  2 (11)
Барышев А.Г.	 4 (6)
Белоногов В.Н.	 2 (51)
Бикташева Э.М.	 2 (82),  3 (82)
Блаженко А.Н.	 4 (6),  4 (22)
Блинда И.В.	 4 (14)
Блинова Н.П.	 1 (76)
Бойченко А.В.	 1 (17)
Бондарев О.И.	 1 (76)
Бондаренко А.В.	 2 (41),  4 (37)
Букатов А.К.	 2 (27)
Бурнучян М.А.	 2 (59)
Бычков А.Е.	 2 (51)

В
Валеев М.М.	 2 (82), 3 (82)
Валиахмедова К.В.	 1 (76)
Вейнберг А.Л.	 2 (35)
Верещагин Е.И.	 2 (35)
Власов С.В.	 2 (69)
Власова И.В.	 2 (69)
Войтенко А.Н.	 2 (41)

Г
Гаврилов А.В.	 1 (70)
Галятина Е.А.	 1 (70)
Гаюк В.Д.		 3 (76)
Гилев Я.Х.	 1 (32),  3 (6)
Голошумов Н.П.	 1 (52)
Гомонов С.А.	 4 (22)
Горева Л.М.	 4 (46)
Гребенюк Л.А.	 1 (39)
Григорьев Е.Г.	 4 (60)
Григорьев С.Е.	 4 (60)
Гринь А.А.	 1 (60)
Губочкин Н.Г.	 3 (68)
Гурьянов А.М.	 1 (65)

Гусев А.Ф.	 3 (20)
Гусева Г.Н.	 1 (70)
Гущин М.О.	 4 (76)

Д
Данилова А.В.	 1 (60)
Дзюба Г.Г.	 2 (87)
Дубров В.Э.	 4 (22)
Дулаев А.К.	 2 (17)
Дюсупов А.А.	 2 (27)
Дюсупова Б.Б.	 2 (27)

Е
Егиазарян К.А.	 2 (75)

Ж
Жарова Т.А.	 3 (27)

З
Заводиленко К.В.	 2 (87)
Заривчацкий М.Ф.	 4 (76)
Зверева К.П.	 2 (51)

И
Иванников С.В.	 3 (27)
Иванов В.С.	 3 (68)
Иванова Е.Ю.	 3 (20)

К
Кажанов И.В.	 2 (17)
Калинский Е.Б.	 4 (31)
Касимов В.И.	 3 (47)
Касимов Р.Р.	 4 (14)
Киреева Е.А.	 3 (42)
Кирилина С.И.	 3 (20)
Ключевский В.В.	 1 (10),  2 (11)
Клюшин Н.М.	 3 (76)
Коваленко С.А.	 4 (14)
Колышова Е.В.	 4 (76)
Кондратьев С.А.	 4 (60)
Коновалова Н.Г.	 3 (34)
Копорушко Н.А.	 4 (82)
Копылов В.А.	 2 (82),  3 (82)
Копысова В.А.	 2 (59)
Корнеенков А.А.	 1 (17)
Коробушкин Г.В.	 2 (75)
Короткевич А.Г.	 1 (26),  3 (93)
Корчагин К.Л.	 3 (61)
Кравцов С.А.	 4 (64)
Крашенинникова Л.П.   	     4 (71)
Круглыхин И.В.	 2 (41),  4 (37)
Куринный С.Н.	 4 (22)

Кушнирчук И.И.	 1 (17)

Л
Лаймуна Кх.А.	 3 (27)
Ларькин В.И.	 4 (46)
Ларькин И.И.	 4 (46)
Лебедева М.Н.	 3 (20)
Леонова С.Н.	 4 (51)
Леонтьев А.С.	 1 (26),  3 (93)
Липина М.М.	 4 (31)
Люлин С.В.	 1 (47),  3 (42)
Лютов В.В.	 4 (14)
Ляховецкая В.В.	 3 (34)

М
Мавлютов Т.Р.	 2 (82)
Май С.А.	 	 1 (26)
Манарбеков Е.М.	 2 (27)
Маринич Я.Я.	 1 (26)
Марков Д.А.	 2 (51)
Мартель И.И.	 1 (39)
Махновский А.И.	 4 (14)
Межин А.В.	 2 (35)
Меньшикова Л.И.	 1 (10),  2 (11)
Мерзляков М.В.	 3 (93)
Мещеряков С.А.	 4 (64)
Микитюк С.И.	 2 (17)
Милюков А.Ю.       1 (32),  2 (69),  3 (6)
Минасов Б.Ш.	 2 (82)
Минасов Т.Б.	 2 (82)
Миннуллин Р.И.	 4 (14)
Михайлов А.Г.	 3 (76)
Михайлов С.В.	 3 (68)
Мишинов С.В.	 4 (82)
Муханов М.Л.	 4 (6),  4 (22)
Мухтяев С.В.	 3 (76)

Н
Новокшонов А.В.	 4 (71)

О
Осипова Е.В.	 1 (47)

П
Палаткин П.П.	 3 (34)
Панасюк А.И.	 4 (60)
Панов А.А.	 2 (59)
Первухин С.А.	 3 (20)
Петчин И.В.	 1 (10),  2 (11)
Плотников И.А.	 2 (41),  4 (37)
Полюшкин К.С.	 4 (6)
Попова М.А.	 3 (93)
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Порханов В.А.	 4 (6)
Преображенский А.С.    	    4 (46)
Преснов Р.А.	 2 (17)

Р
Ранков М.М.	 1 (17)
Резник Л.Б.	 2 (87)
Рожков К.Ю.	 2 (87)
Русских А.Н.	 3 (47)

С
Сабиров Ф.К.	 3 (61)
Саматов И.Ю.	 2 (35)
Сафин Р.Р.	 2 (93)
Сафронов А.А.	 1 (65)
Свириденко А.С.	 1 (47),  3 (42)
Селиверстов П.А.	 3 (86)
Сергеев К.С.	 1 (60)
Серикбаев А.С.	 2 (27)
Симонян А.Г.	 4 (31)
Синица Н.С.	 4 (64)
Сирота В.С.	 3 (20)
Сирота Г.Г.	 3 (20)
Сиротин И.В.	 2 (75)
Слиняков Л.Ю.	 4 (31)
Соломин Л.Н.	 3 (61)
Стаценко И.А.	 3 (20)
Стогов М.В.	 3 (42)
Стрельцова Е.И.	 2 (35)
Ступак В.В.	 4 (82)
Субботин Н.А.	 2 (75)
Суварлы П.Н.	 3 (27)

Т
Талашкевич М.Н.	 2 (41),  4 (37)
Ткаченко А.Н.	 1 (17)
Ткаченко М.В.	 3 (68)

Трошкин А.Ю.	 2 (51)
Туева Г.А.	 2 (41)

У
Урюпин В.Ю.	 3 (34)
Усольцев Е.А.	 4 (14)
Усольцев И.В.	 4 (51)
Устьянцев Д.Д.	 1 (32),  3 (6)
Устьянцева И.М.	 1 (52)

Ф
Филатов Е.В.	 3 (34)

Х
Халаман А.Г.	 2 (59)
Хань Х.Ч.		 2 (93)
Хаустов М.В.	 4 (14)
Хело М.Д.	 3 (102)
Холодарь А.А.	 4 (76)
Хоминец В.В.	 3 (68)
Хохлова О.И.	 1 (52)
Хромов А.А.	 1 (17)

Ц
Цискарашвили А.В.	 3 (27)
Цюрюпа В.Н.	 2 (69)

Ч
Черняев А.В.	 4 (31)
Чуприна А.П.	 4 (14)

Ш
Шабоха А.Д.	 3 (47)
Шапкин Ю.Г.	 3 (86)
Шаповалов Н.С.	 4 (14)
Шастов А.Л.	 3 (76)
Шашков В.В.	 2 (59)

Шевченко А.В.	 4 (6)
Шерман С.В.	 1 (70)
Шестак И.С.	 1 (26),  3 (93)
Шестерня Н.А.	 3 (27)
Шипицына И.В.	 1 (47)
Шкода А.С.	 4 (22)
Шолин И.Ю.	 4 (6)
Шхалахов А.К.	 4 (6)

Щ
Щепкина Е.А.	 3 (61)

Э
Эхсан-Уль-Хак	 1 (17)

Ю
Юусибов Р.Р.	 2 (75)

Я
Якупов Р.Р.	 2 (82)
Якушин О.А.	 4 (71)

H
Hong Rye Kim	 3 (56)

J
Jin Bong Ye	 3 (56)
Jin Suk Lee	 3 (56)
Jin Young Lee	 3 (56)
Jung Hee Choi	 3 (56)

S
Seung Je Go	 3 (56)
Soo Young Yoon	 3 (56)

Y
Young Hoon Sul	 3 (56)
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