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Глубокоуважаемые читатели!

В свежем номере журнала «Политравма/Polytrauma» мы, как всегда, предлагаем 

вашему вниманию современные научные исследования и практические наблюдения по 

актуальным проблемам политравмы и смежным дисциплинам.

Настоящий номер открывает раздел «Организация специализированной медицин-

ской помощи», в котором представлена работа, посвященная организации оказания 

медицинской помощи пострадавшим в дорожно-транспортных происшествиях в реги-

онах России с низкой плотностью населения и предложены пути совершенствования 

оказания медицинской помощи травмированным.

Стандартизация лечебно-диагностического подхода при сочетанной закрытой 

травме кишечника способна улучшить результаты диагностики и лечения пациентов. 

В разделе «Клинические аспекты хирургии» представлен четкий лечебно-диагностиче-

ский  алгоритм при сочетанной закрытой травме кишечника, исходя из степени тяже-

сти пациента, дано подробное описание поэтапного хирургического лечения, основан-

ное на принципах доказательной медицины.

Оценке клинической значимости применения номограммы для прогноза риска раз-

вития осложнений хирургического лечения пострадавших с переломом проксимально-

го отдела бедренной кости и изучению отдаленные результаты аутохондропластики 

при болезни Кёнига посвящены исследования по  травматологии и ортопедии.

Черепно-мозговая травма является одной из ведущих проблем нейрохирургии. По-

этому в разделе «Клинические аспекты нейрохирургии» предлагается изучение кли-

нических результатов реконструктивных вмешательств у больных с дефектами костей 

черепа. Авторы работы отмечают лучшие клинические результаты реконструктивной 

хирургии на черепе при использовании индивидуального имплантата. Кроме того, со-

храняют свою актуальность различные аспекты переломов позвонков у детей и под-

ростков. Так, авторы еще одного исследования изучают распространенность, харак-

тер и тип  множественных переломов тел позвонков у детей и подростков для выбора 

тактики лечения. Наряду с этим не менее интересна работа по изучению результатов 

различных методов коррекции нейрогенной дисфункции нижних мочевыводящих пу-

тей, используемых в реабилитации инвалидов в позднем периоде травматической бо-

лезни спинного мозга.

Диагностическое  исследование  посвящено комплексной оценке состояния сверты-

вающей системы крови у пострадавших с тяжелой сочетанной травмой таза, сопрово-

ждающейся внутритазовым кровотечением и различной величиной острой кровопотери.

В качестве клинического наблюдения предлагается пример индивидульного подхо-

да лечения пациента с закрытым внутрисуставным переломом проксимального отде-

ла большеберцовой кости в сочетании с повреждением мягкотканных структур колен-

ного сустава, который позволил добиться восстановления полноценной функции в ко-

ленном суставе и улучшить качество жизни пациента.

Свое освещение в данном номере получили проблемы реабилитации лиц с травма-

тической болезнью спинного мозга.

В обзорной статье рассматриваются возможности и перспективы использования обо-

гащенной тромбоцитами плазмы в лечении переломов и дефектов костей.

Надеюсь, что материалы этого номера будут актуальны и полезны для широкого 

круга наших читателей. По всем самым интересным и нерешенным  вопросам ждем 

продолжения дискуссии на страницах нашего журнала.

			   С наилучшими пожеланиями,

			   Главный редактор, Заслуженный врач РФ,

			   д.м.н., профессор, академик РАЕН В.В. Агаджанян
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ОСОБЕННОСТИ ОРГАНИЗАЦИИ ОКАЗАНИЯ 
МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ ПОСТРАДАВШИМ 
В ДОРОЖНО-ТРАНСПОРТНЫХ 
ПРОИСШЕСТВИЯХ В РЕГИОНАХ РОССИИ 
С НИЗКОЙ ПЛОТНОСТЬЮ НАСЕЛЕНИЯ
FEATURES OF ARRANGEMENT OF MEDICAL CARE FOR VICTIMS OF ROAD TRAFFIC ACCIDENTS IN REGIONS 
OF RUSSIA WITH LOW POPULATION DENSITY

Цель – провести обзор данных отечественной и зарубежной литературы, 

посвященной организации оказания медицинской помощи пострадавшим в 

дорожно-транспортных происшествиях в регионах России с низкой плотно-

стью населения для выявления особенностей и определения путей возмож-

ного ее совершенствования.

Материалы и методы. Для достижения поставленной цели был прове-

ден анализ результатов отечественных и зарубежных научных исследова-

ний, а также нормативно-правовых актов по проблематике организации 

оказания медицинской помощи пострадавшим в дорожно-транспортных 

происшествиях в регионах России с низкой плотностью населения. Поиск 

литературы проводился в специализированных научных поисковых систе-

мах eLibrary, PubMed, Scopus по ключевым словам: дорожно-транспортный 

травматизм, дорожно-транспортное происшествие, регионы с низкой плот-

ностью населения, медицинская помощь, догоспитальный период, госпи-

тальный период. Для анализа были отобраны научные статьи, опублико-

ванные в период с 1990 по 2020 г.  Ресурсы с устаревшей или недосто-

верной информацией были исключены, некоторые научные работы были 

обнаружены по ссылкам на статьи.

Результаты. Отмечены основные климато-географические и медико-со-

циальные характеристики исследуемых регионов и субъектов России с 

низкой плотностью населения, предопределяющие возникновение дорож-

но-транспортных происшествий с медицинскими последствиями и ухудша-

ющие возможности своевременного и квалифицированного оказания ме-

дицинской помощи пострадавшим на всех этапах медицинской эвакуации.

Выводы. Предложены пути совершенствования оказания медицин-

ской помощи травмированным в дорожно-транспортных происше-

ствиях в субъектах России с низкой плотностью населения. Выявлена 

необходимость наличия в регионе достаточного транспортного парка 

для выполнения санитарной эвакуации пострадавших, особенно авиа-

медицинского ее компонента, необходимость принятия и внедрения 

государством значительных социально-экономических мер для при-

влечения и закрепления медицинского персонала на этих территори-

Objective − to review the data of Russian and foreign literature on the 

organization of providing medical care to victims in road traffic accidents 

in the regions of Russia with low population density in order to identify 

features and determine ways to improve it.

Materials and methods. The analysis of the results of Russian and 

foreign scientific studies and regulatory legal acts on the problems of 

providing first aid to victims of road traffic accidents was carried out. 

A literature search was conducted in the specialized scientific search 

systems eLibrary, PubMed, Scopus, by keywords: road traffic trauma, 

road traffic accident, regions with low population density, medical care, 

prehospital period, hospital period. For the analysis, scientific articles 

published between 1980 and 2020 were selected. Resources with out-

dated or inaccurate information were excluded, some scientific research 

works were found using links to articles. The state of the problem of 

providing first aid to victims with road traffic trauma is mainly reflected 

in scientific publications over the past ten years.

Results. The main climatic-geographical and medical-social character-

istics of the studied regions and areas of Russia with the low popula-

tion density were noted, which predetermined the occurrence of road 

traffic accidents with medical consequences and worsen the possibility 

for timely and qualified medical care to victims at all stages of medical 

evacuation.

Conclusion. The ways to improve the providing of medical care for in-

jured patients in road traffic accidents in Russian regions with low pop-

ulation density were proposed. The need for sufficient transport pool in 

the region to carry out the sanitary evacuation of victims was indenti-

fied, especially its aeromedical component. The need for the adoption 

and implementation by the government of significant socio-economic 

measures to recruit and solidify medical personnel in these territories 

was revealed, as well as the implementation of systemic medical register 
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Организация специализированной медицинской помощи 6 - 11

Начало XXI века ознаменовано 
возвращением России в Аркти-

ку после крайнего запустения рос-
сийского Севера в 1990-х годах. Это 
возвращение интереса к исконным 
российским территориям связано с 
фундаментальными вызовами ново-
го времени, глобальными изменени-
ями климатических условий в ре-
гионе, новыми открывшимися воз-
можностями, а также с необходимо-
стью укрепления национальной без-
опасности нашей страны. Неоспо-
римо стратегическое значение се-
верных и арктических территорий 
для экономической и военной мощи 
Российской Федерации, а также за-
щиты, продвижения и закрепления 
наших национальных арктических 
интересов [8, 13, 26].

Особую значимость проблема до-
рожно-транспортного травматизма 
приобретает в связи с арктическим 
вектором развития нашей страны. 
Российская Арктика и приравнен-
ные к ней районы включают в себя 
огромные по площади территории: 
Мурманскую область, Ненецкий, 
Ямало-Ненецкий и Чукотский ав-
тономные округа, северные районы 
Архангельской области, республик 
Саха (Якутия), Карелия, Коми и 
Красноярского края. Отличитель-
ными характеристиками данных 
территорий являются очень низкая 
плотность и неравномерность рас-
селения населения, весьма значи-
тельная географическая протяжен-
ность территорий, недостаточно 
развитая сеть и инфраструктура 
большинства имеющихся автомо-
бильных дорог федерального и 
регионального значения, наличие 
многочисленных водных преград и 
заболоченность местности, наличие 
удаленных и труднодоступных мо-
ногородов, а также недостаточное 
или неполное покрытие территории 
сотовой связью [7, 17, 22, 36].

Многолетняя динамика дорож-
но-транспортного травматизма в 
таких регионах и субъектах Рос-
сийской Федерации имеет общую 
негативную тенденцию по количе-

ству ДТП с медицинскими послед-
ствиями и уровню смертности на 
всех этапах, по многим позициям 
превышающим многолетние обще-
российские ее показатели [27, 37].

Можно справедливо полагать, что 
неразвитая дорожная инфраструк-
тура, очень своеобразные и слож-
ные климатогеографические и по-
годные условия, высокий уровень 
алкоголизации практически всех 
возрастных групп проживающего 
населения и другие специфические 
характеристики таких территорий 
Российского Севера с низкой плот-
ностью населения предопределяют 
как особенности возникновения 
дорожно-транспортного травматиз-
ма с медицинскими последствиями, 
так и особенности оказания меди-
цинской помощи пострадавшим и 
ее организации на догоспитальном 
и госпитальном периодах медицин-
ской эвакуации [11, 31, 41].

Основными дорожно-транспорт-
ными артериями, связывающими 
воедино эти регионы с остальной 
территорией России, являются фе-
деральные автодороги, однако, по 
статистическим данным, тяжесть 
медико-санитарных последствий 
дорожно-транспортного травматиз-
ма на этих федеральных автомо-
бильных дорогах в 3 раза превы-
шает таковую на внутригородских 
и региональных трассах вследствие 
наличия на этих магистралях вы-
сокоскоростного автомобильного 
транспорта, что приводит к возник-
новению тяжелейших высокоэнер-
гетических повреждений – поли-
травмы [2, 6, 10, 16].

Значительно более тяжелое со-
стояние пострадавших с политрав-
мой, по сравнению с получившими 
изолированные повреждениями, 
фиксируется всеми без исключения 
исследователями, занимающимися 
изучением дорожно-транспортного 
травматизма как в России, так и в 
мире, а результаты лечения паци-
ентов, которые получили повреж-
дения на автодорогах в сельской 
местности или в отдаленных рай-

онах, обычно являются неудовлет-
ворительными, что может являться 
характерной чертой регионов Рос-
сийской Федерации с низкой плот-
ностью и компактностью прожива-
ния населения [1, 3, 9, 12, 14].

Уровень медико-санитарных по-
следствий дорожно-транспортного 
травматизма в регионах России с 
низкой плотностью населения зави-
сит от многих факторов, однако од-
ним из очень важных показателей 
эффективности организации ока-
зания медицинской помощи как на 
догоспитальном, так и на госпиталь-
ном этапе ее оказания, несомненно, 
является показатель обеспеченно-
сти населения, проживающего в 
этих субъектах, специализирован-
ной медицинской хирургической, 
травматолого-ортопедической и 
реанимационной помощью, причем 
особенно актуально данный вопрос 
стоит в тех местах, где имеется тер-
риториальная разбросанность или 
отдаленность населенных пунктов 
компактного проживания населе-
ния [4, 21].

Тем не менее, даже если экстрен-
ная хирургическая помощь трав-
мированному в ДТП была оказа-
на достаточно успешно, нередко, 
проходя госпитальное лечение в 
хирургическом отделении ЦРБ, 
пострадавший с тяжелой политрав-
мой лишается возможности полно-
ценного наблюдения всеми необхо-
димыми специалистами в связи с 
их полным отсутствием в данном 
лечебном учреждении и невозмож-
ностью их вызова из других лечеб-
ных учреждений вследствие кли-
мато-географических особенностей 
территории [23, 38, 40].

Острейшей проблемой, стоящей 
на сегодняшний день перед здраво-
охранением таких регионов, явля-
ется массовый отток квалифициро-
ванных медицинских кадров – как 
врачебных, так и медицинских ка-
дров со средним профессиональ-
ным образованием – в другие обла-
сти и регионы России. Это касает-
ся как молодых, только что закон-

ях, а также внедрения в практическую деятельность данных субъектов 

системного регистра медико-санитарных последствий дорожно-транс-

портного травматизма в Российской Федерации.
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чивших медицинские ВУЗы и про-
фильные училища специалистов, 
которые не желают возвращаться 
в свои регионы, так и уже опыт-
ных врачей со стажем, которых пе-
реманивают другие, более благо-
получные в социальном и клима-
тическом аспекте регионы Россий-
ской Федерации. Выраженный не-
достаток квалифицированных вра-
чебных, фельдшерских и медсе-
стринских кадров, качественного 
медицинского оборудования, а так-
же хроническое недофинансирова-
ние медицинских учреждений, для-
щиеся десятилетиями, в большин-
стве центральных районных и го-
родских больниц этих стратегиче-
ски важных для России регионов 
приводят к ухудшению качества 
оказания медицинской помощи, ро-
сту догоспитальной и госпитальной 
летальности, числа случаев ослож-
нений и инвалидности у пострадав-
ших в результате дорожно-транс-
портного травматизма [5, 25, 46].

В связи с весьма сложным гео-
графическим и климатическим по-
ложением этих субъектов России 
единственным приемлемым выхо-
дом на сегодняшний день является 
использование санитарной авиации 
для осуществления санитарно-авиа-
ционной эвакуации пострадавших в 
результате ДТП в отдаленных насе-
ленных пунктах или на федераль-
ных автодорогах в специализиро-
ванные медицинские организации 
(травмоцентры) региона, обычно 
находящиеся в областном или кра-
евом центре, что позволяет много-
кратно повысить эффективность 
ликвидации и минимизировать по-
следствия медико-санитарных чрез-
вычайных ситуаций на дорогах [18, 
20, 24, 34, 42].

Рациональная организация ока-
зания специализированной меди-
цинской помощи пострадавшим в 
результате дорожно-транспортных 
происшествий в регионах и субъ-
ектах Российской Федерации воз-
можна лишь в рамках разработки 
системы, связывающей в единое 
целое все необходимые подразде-
ления, оказывающие медицинскую 
помощь пострадавшим в результа-
те ДТП на всех этапах их лечения 
[15, 19, 28, 39].

Имеется насущная потребность в 
конкретизации организационных и 

лечебно-тактических вопросов в до-
госпитальном и госпитальном пери-
одах лечения пострадавших с уче-
том имеющихся весьма выражен-
ных региональных особенностей 
этих субъектов и регионов России 
[29, 32]. Особенно важно это для 
северных и Арктических районов 
Российской Федерации с низкой 
плотностью и неравномерностью 
расселения населения, где уровень 
медицинской помощи пострадав-
шим с множественной, сочетанной 
и комбинированной травмой пока 
не соответствует современным ми-
ровым и российским стандартам и 
где, несмотря на целый ряд про-
веденных исследований и попыток 
оптимизации и совершенствования, 
так и не удалось создать на сегод-
няшний день всеобъемлющей и це-
лостной системы оказания помо-
щи пострадавшим в результате до-
рожно-транспортного травматизма 
[30, 33, 43].

В настоящее время отсутствует 
эффективный действующий меха-
низм накопления, систематизации и 
обмена между медицинскими орга-
низациями актуальной информаци-
ей о дорожно-транспортном трав-
матизме и его медико-санитарных 
последствиях в Российской Феде-
рации. Наиболее полную картину 
на сегодняшний день дают популя-
ционные регистры, разработанные 
и успешно действующие во многих 
областях медицины [35, 44, 45].

Для улучшения состояния здоро-
вья россиян в XXI веке необходи-
мы разработка новых подходов к 
управлению негативными послед-
ствиями дорожно-транспортного 
травматизма, а также разработка 
и реализация системного регистра 
медико-санитарных последствий 
дорожно-транспортного травматиз-
ма в Российской Федерации.

Данный регистр позволит форми-
ровать и хранить массив данных о 
полученных повреждениях, диагно-
стике и лечении пострадавших в до-
рожно-транспортных происшестви-
ях на всех этапах медицинской эва-
куации, отслеживать состояние па-
циента и качество оказываемой ему 
медицинской помощи, а также осу-
ществлять анализ причин смерти. 
Также регистр позволит оценивать 
масштаб дорожно-транспортного 
травматизма как в конкретном субъ-

екте, так и в Российской Федерации 
в целом, поможет в разработке и 
корректировке схем маршрутизации 
пострадавших в ДТП, а также по-
зволит оценить потребности регио-
нальной системы здравоохранения в 
кадровых и материальных ресурсах 
и планирование ее деятельности.

После выписки из медицинско-
го учреждения на пациента, полу-
чившего травмы в ДТП, заводится 
Форма 1, которая регистрируется 
в МИАЦ субъекта России. Данная 
Форма включает в себя 4 блока 
информации: 1 – общие сведения, 
2 – обстоятельства возникновения 
ДТП, 3 – догоспитальный этап ока-
зания помощи, 4 – госпитальный 
этап оказания помощи.

Реализация предложенного ре-
гистра позволит дать достоверную 
оценку и осуществлять мониторинг 
медико-санитарных последствий 
дорожно-транспортного травматиз-
ма, создать механизм информаци-
онного обмена в системе здравоох-
ранения, а также создать условия 
для устойчивого сокращения объ-
ема ассоциированных с дорож-
но-транспортным травматизмом не-
гативных последствий.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, анализ имеющих-

ся данных по исследуемой пробле-
матике показывает, что основными 
принципами улучшения качества 
оказания медицинской помощи в 
регионах России с низкой плотно-
стью населения являются наличие 
достаточного транспортного парка 
для выполнения санитарной эваку-
ации пострадавших в ДТП, особен-
но авиамедицинского ее компонен-
та, с расширением возможностей 
оказания элементов специализиро-
ванной медицинской помощи в про-
цессе эвакуации, что необходимо 
для труднодоступных и обширных 
территорий Севера и Арктики. Не-
обходимо принятие и внедрение го-
сударством значительных социаль-
но-экономических мер для привле-
чения и закрепления в таких стра-
тегически важных регионах России 
как врачебного, так и фельдшер-
ского и медсестринского персонала, 
без наличия которого невозможно 
поступательное развитие этих субъ-
ектов. Внедрение в практическую 
деятельность отечественного здра-
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воохранения системного регистра 
медико-санитарных последствий 
дорожно-транспортного травматиз-
ма в Российской Федерации.
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СТАНДАРТИЗАЦИЯ ЛЕЧЕБНО-
ДИАГНОСТИЧЕСКОГО ПОДХОДА 
ПРИ СОЧЕТАННОЙ ЗАКРЫТОЙ  
ТРАВМЕ КИШЕЧНИКА
STANDARDIZATION OF TREATMENT AND DIAGNOSTIC APPROACH FOR COMBINED BLUNT BOWEL INJURY

Цель исследования – стандартизация лечебно-диагностического 

подхода при сочетанной закрытой травме кишечника для улучшения 

результатов лечения.

Материалы и методы. Анализ литературных источников россий-

ских и иностранных авторов по данной проблематике.

Результаты. Выработан четкий лечебно-диагностический алгоритм 

при сочетанной закрытой травме кишечника, исходя из степени тя-

жести пациента, дано подробное описание поэтапного хирургическо-

го лечения, основанное на принципах доказательной медицины.

Заключение. Стандартизация лечебно-диагностического подхода 

при сочетанной закрытой травме кишечника способна улучшить ре-

зультаты диагностики и лечения пациентов.

Ключевые слова: закрытая травма живота; тактика многоэтапного 

хирургического лечения; тяжелая сочетанная травма; повреждения 

тонкой кишки; повреждения толстой кишки; отсроченный анастомоз.

Objective − standardization of medical and diagnostic equipment ap-

proaches for combined blunt bowel injury to improve treatment results.

Materials and methods. The analysis of literary sources of Russian 

and foreign authors on this issue.

Results. A clear therapeutic and diagnostic algorithm was developed 

for combined blunt intestinal injury based on the severity of patient's 

condition, and a detailed description of damage control surgical treat-

ment was given founded on the principles of evidence-based medicine.

Conclusion. Standardization of the treatment and diagnostic approach 

for a combined blunt intestinal injury can improve the results of diagno-

sis and treatment of patients.

Key words: blunt abdominal trauma; damage control; severe combined 

injury; small intestinal injury; colon injury; delayed anastomosis.

Пока живот открыт, хирург контролирует его,
как только Вы его закрыли – он контролирует Вас.

Моше Шайн, 2010

Тонкая кишка (ТнК) повреж-
дается чаще других полых 

органов брюшной полости (БП) 
(16,3-37,8 %), что обусловлено ее 
значительной длиной и незащищен-
ностью [7, 22, 30]. Повреждения 
ободочной кишки (ОК) наблюдают 
реже из-за более благоприятного 
анатомического расположения – у 
10-17 % пострадавших с закры-
тым повреждением органов БП и 
забрюшинного пространства (ЗП) 
[14, 16, 22, 23, 29], а повреждения 
прямой кишки (ПК) – у 1-5 %. 
Большая часть пострадавших 
(60-87,9 %) – мужчины трудоспо-
собного возраста [7, 14-17, 19, 30]. 
В 70-90 % случаев – это сочетан-

ная (СТ) (с закрытой ЧМТ (35,6 % 
/ ОК), переломами ребер (35,6 % 
/ ОК; 0,9 % / ТнК), таза (36,7 % 
/ ОК; 3,2 % / ТнК; 6,6 % / ПК), 
нижних конечностей (41,1 % / ОК) 
[16]) или множественная (с пече-
нью (32,9-35,2 % / ОК; 3,2-32 % 
/ ТнК), селезенкой (21,6-26,8 % / 
ОК; 12,9-20 % / ТнК), поджелу-
дочной железой (8,3 %), мочевым 
пузырем (6,0 %) [7, 16, 30]) трав-
ма. Поперечная ОК повреждается 
в 45-65 %, сигмовидная кишка – в 
11,5 %, нисходящая ОК – в 8,7 % 
случаев, реже – слепая кишка и 
восходящая ОК (по 7,4 %) [14, 16]. 
Закрытые повреждения возникают 
при ударе в живот тупым предме-

том (40,6 % [23, 30]; 4,3-7,2 % / 
ПК), сдавлении между двумя мас-
сивными предметами (4,3-5,9 % / 
ПК) [14] или в результате дорож-
но-транспортных происшествий 
(33,8 % [4, 5, 7, 23, 29, 30]; 62,5 % 
/ ОК; 24,2-63,1 % / ПК [16]), паде-
ний с высоты (16,6 % [4, 7, 29, 30]; 
9,2 % / ТнК; 5,4-14,1 % / ПК – 
при падении на промежность) и 
выражаются в формировании бры-
жеечных, интрамуральных гема-
том, разрывах, размозжении киш-
ки, отрывах ее от брыжейки [23]. 
Брыжейка повреждается у 22 % 
пострадавших с закрытой травмой 
живота (ЗТЖ), у 72 % сочетается 
с травмой кишечника [7]. Ишеми-
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ческие расстройства в стенке киш-
ки могут быть связаны не только 
с разрывом сосудов, но и с тром-
бозом, что может приводить к ее 
постепенному некрозу и развитию 
перитонита в течение нескольких 
дней [29]. Крупные гематомы бры-
жейки могут распространяться в 
ЗП. Отрыв кишечника от брыжей-
ки приводит к интраабдоминаль-
ному кровотечению. Значительные 
интрамуральные кровоизлияния 
могут привести к вторичному не-
крозу и перфорации [29]. Полные 
внутрибрюшинные разрывы ПК 
(37-44,5 %) осложняются каловым 
перитонитом. При внебрюшинном 
полном разрыве (55,5-57,5 %) ее 
содержимое попадает в окружаю-
щую тазовую клетчатку, вызывая 
гнилостную флегмону малого таза, 
в 5,5-6 % случаев имеет место со-
четание вне- и внутрибрюшинных 
разрывов.

Трудности распознавания закры-
тых повреждений кишечника усу-
губляются тем, что больные часто 
поступают в стационар в шоковом 
состоянии, иногда без сознания, с 
СТ, в алкогольном опьянении. С 
этой целью нами разработан и при-
меняется следующий лечебно–ди-
агностический алгоритм. При 
относительно стабильном состо-
янии больного (АДсист > 90 мм рт. 
ст., ЧСС < 120/мин, ЧД < 30/
мин, отсутствии геморрагического 
шока) комплексное обследование 
начинается с экстренной мульти-
спиральной компьютерной томо-
графии (КТ) живота (при СТ и 
других поврежденных областей) 
(уровень доказательства – А, си-
ла рекомендации – 1; А1) [1, 2, 
8, 16].

При подозрении на повреждение 
сосудов брыжейки и/или нали-
чии свободной жидкости (СЖ) в 
БП, забрюшинной гематомы (ЗГ) 
и отсутствии свободного газа (СГ) 
в БП/ЗП обследование дополня-
ется ангиоконтрастированием для 
выявления источника возможного 
кровотечения [7, 13]. Характер-
ными признаками повреждения 
кишечника, его брыжейки являют-
ся СЖ в БП (68,8 %), утолщение 
стенки, СГ в БП/ЗП (50 % / ОК 
[29]), дилатация кишечника, сни-
жение его перистальтики, образо-
вание полос в жировой клетчатке 

брыжейки, повышение эхогенно-
сти мезентериального жира, гема-
тома брыжейки или сгусток, при-
легающий к стенке кишки, выход 
контраста из просвета кишечника 
(19 % / ОК [29]) или сосуда [7, 
13, 29]. Чувствительность и специ-
фичность трехконтрастной (ораль-
ной, ректальной и внутривенной) 
КТ составляют 90-97 и 98 % соот-
ветственно [13, 22, 29]. КТ с прок-
тографией в диагностике травмы 
ПК информативнее обычной рент-
теноконтрастной проктографии, 
т.к. возможна 3D-реконструкция 
изображения, четкая визуализация 
уровня и локализации разрыва (за-
тек контраста в окружающую клет-
чатку/БП), оценка повреждений 
прилежащих структур и обнаруже-
ние гнойных очагов [13].

При экстравазации контрастного 
вещества (ЭКВ) в БП/ЗП/бры-
жейку кишечника (нестабильная 
гематома) выполняется эндоваску-
лярная эмболизация (ЭЭ) повре-
жденного сосуда [2, 7, 11]. Ghelfi 
J et al., 2016 [11] сообщили об ЭЭ 
у 6 пациентов с ЗТЖ и кровотече-
нием из верхней брыжеечной арте-
рии. У 1 пациента возникла ише-
мия кишечника, что потребовало 
резекции.

При неэффективной ЭЭ и коли-
честве СЖ в БП > 500 мл / росте 
забрюшинной/брыжеечной гемато-
мы выполняется экстренная лапа-
ротомия (ЛТ), остановка кровоте-
чения, оценка жизнеспособности 
кишечника [2].

При неэффективной ЭЭ и коли-
честве СЖ в БП < 500 мл выпол-
няется лапароскопия (ЛС), гемо-
стаз, санация, дренирование БП 
[16]. При ЛС могут быть обнару-
жены интрамуральные гематомы, 
десерозированные участки стенок 
кишечника и повреждения бры-
жейки, труднодиагностируемые в 
ранние сроки, есть преимущества 
для осмотра фиксированных отде-
лов ОК в сравнении с ЛТ [7, 18, 
22]. Диагностическая ценность – 
93,8-99 % [1, 16, 22]. При невыяс-
ненном источнике продолжающего-
ся кровотечения, неэффективности 
гемостаза, обнаружении разрыва 
кишечника выполняется конверсия 
[7].

При эффективной ЭЭ и отсут-
ствии гемоперитонеума («стабили-

зация» нестабильной забрюшин-
ной/брыжеечной гематомы), ста-
бильной гемодинамике проводится 
динамическое наблюдение в усло-
виях ОРИТ (ДН).

При эффективной ЭЭ и коли-
честве СЖ в БП > 500 мл (оста-
новленное интраабдоминальное 
кровотечение со стабильной гемо-
динамикой) выполняется ЛС для 
санации и дренирования БП.

При эффективной ЭЭ и коли-
честве СЖ в БП < 500 мл (оста-
новленное незначительное интра-
абдоминальное кровотечение со 
стабильной гемодинамикой), отсут-
ствии пневмоперитонеума и пнев-
моретроперитонеума и «спокой-
ном» животе (отсутствии призна-
ков перитонита, кишечной непро-
ходимости, напряжения передней 
брюшной стенки) проводится ДН. 
При «неспокойном» животе выпол-
няется диагностический перитоне-
альный лаваж (ДПЛ) (А1)/мини-
лапаротомия (при множественных 
послеоперационных рубцах) [1, 
2, 8, 16], и при выявлении соот-
ветствующих показаний (есть еще 
разрыв полого органа без выхода 
СГ в БП/ЗП: желчь, кишечное со-
держимое, частицы пищи, мутный 
экссудат с хлопьями фибрина, ка-
ловым запахом; > 500 лейкоцитов/
мл), уровень щелочной фосфатазы 
> 10 МЕ/л (продуцируется слизи-
стой оболочкой тонкой и толстой 
кишки; специфичность при по-
вреждении кишечника – 99,8 %, 
чувствительность – 94,7 %) или 
амилазы > 75 МЕ/л) – ЛТ [2, 7, 
16].

При отсутствии ЭКВ в БП/ЗП/
брыжейку кишечника, СГ в БП/
ЗП, гемоперитонеума (стабильная 
гематома) проводится ДН [7].

При отсутствии ЭКВ в БП/ЗП/
брыжейку кишечника и СГ в БП/
ЗП, СЖ ≤ 500 мл для уточнения 
ее характера выполняется ДПЛ (у 
гемодинамически стабильных паци-
ентов КТ и ДПЛ являются допол-
няющими друг друга методами ди-
агностики (А1) [8]) и – при выяв-
лении соответствующих показаний 
(разрыв полого органа без выхода 
СГ в БП/ЗП) – ЛТ [1, 8].

При отсутствии ЭКВ в БП/ЗП/
брыжейку кишечника, отсутствии 
СГ в БП/ЗП, СЖ в БП > 500 мл 
выполняется ЛС [18] для поиска 
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возможного разрыва полого органа 
(без выхода СГ), санации, дрени-
рования БП, по показаниям – кон-
версия.

При обнаружении на КТ при-
знаков повреждения полого органа 
(СГ в БП/ЗП, экстралюминаль-
ный контраст), клинике перито-
нита выполняется ЛТ [2, 8]. При 
сомнительных/отрицательных ре-
зультатах КТ и «спокойном» живо-
те проводится ДН (А1) и повтор-
ная КТ через 12-24 часа от момента 
травмы (А2) [2, 8]. При «неспокой-
ном» животе – ДПЛ, по показани-
ям – ЛТ.

При гемодинамической неста-
бильности пациента (АДсист < 
90 мм рт. ст., ЧСС > 120/мин.), 
ЧД > 30/мин., клинике гемор-
рагического шока комплексное 
обследование в противошоковой 
операционной начинается с УЗИ 
ОБП и ЗП (А1) (FAST-протокол) 
и обзорной рентгенографии ОБП 
(РОБП) (при СТ-рентгенографии 
соответствующих областей); при 
продолжающемся внутрибрюшном 
(с количеством СЖ > 500 мл) или 
забрюшинном кровотечении (при-
знаки кровотока в ЗГ) выполняется 
неотложная ЛТ (А1), ревизия ЗГ 
[1, 2, 7, 14, 16, 18, 22, 30]. С помо-
щью FAST-протокола можно уста-
новить наличие внутристеночной 
или ЗГ, пневморетроперитонеума 
при повреждении забрюшинного 
отдела ОК, а при внутрибрюшин-
ном разрыве – СЖ (А1) и СГ в БП 
[1, 8, 10, 22].

Информативность УЗИ при 
травме кишечника – 67-87,5 % [1, 
10, 16, 22, 30]. Метод позволяет 
обнаружить наличие СЖ до 200 мл 
с точностью 94,3 %, от 200 до 500 – 
98,5 % [7]. Сонография способна 
выявлять пневмоперитонеум объе-
мом 1-5 мл в виде тонкой эхоген-
ной линии ниже мышечного слоя 
и преперитонеальной клетчатки 
брюшной стенки. Сканирование 
области печени позволяет диффе-
ренцировать интраперитонеальный 
и интралюминальный кишечный 
газ, т.к. в этой зоне он экстралю-
минальный. Для пневмоперитоне-
ума характерен «феномен смеще-
ния» от передних к латеральным 
отделам печени при повороте со 
спины на левый бок [8] в противо-
положность интралюминальному/

легочному газу. При пневморетро-
перитонеуме также нет «феномена 
смещения», газ выявляется вокруг 
почки, что вызывает вид ее туман-
ности, завуалированности, появля-
ется признак ренального кольца – 
гиперэхогенность экстраренальной 
ткани; между аортой и нижней 
полой веной – вид «исчезновения 
крупных сосудов»; вокруг головки 
поджелудочной железы и позади 
желчного пузыря. При обнаруже-
нии СГ в БП/ЗП выполняется ЛТ 
[2, 8, 10].

РОБП при полном разрыве ки-
шечника позволяет выявить СГ в 
БП [1, 8, 10, 16, 22] выполняется 
ЛТ. При забрюшинном разрыве 
определяются забрюшинная эмфи-
зема в виде просветления вдоль 
почки и/или ЗГ в виде усиления 
тени вокруг четкого контура почки, 
высокое стояние купола диафраг-
мы, завуалированность наружного 
края поясничной мышцы [13]. Ин-
формативность РОБП составляет 
при наличии СГ в БП до 25 % при 
повреждении ТнК, 40-67 % – тол-
стой кишки (ТлК), СЖ – 31,3 % 
[8, 10, 16, 22].

В диагностике травм ПК допол-
нительно используются рентгено-
контрастная проктография с водо-
растворимым контрастом, ректо-
романоскопия и трансректальное 
УЗИ, но после стабилизации па-
циента, чаще на II этапе тактики 
«damage control» (DC).

При гемодинамической неста-
бильности пациента и наличии жид-
кости в БП < 500 мл / неинфор-
мативности УЗИ / при отсутствии 
СЖ/СГ в БП/ЗП, но клинически 
«неспокойном» животе проводится 
ДПЛ (А1) [1, 7, 10, 16], по показа-
ниям – ЛТ (А1) [7, 8, 10, 16]. ДПЛ 
считается незаменимым при тяже-
лой СТ с нарушением сознания, 
нестабильной гемодинамикой, по-
вышает точность дооперационной 
диагностики до 75,5-95 % [10, 16].

При отсутствии жидкости и газа 
в БП/ЗП, УЗ-признаков кровото-
ка в ЗГ, «спокойном» животе про-
водится ДН [10].

Лечение. При повреждении ки-
шечника экстренная операция – 
единственный рациональный метод 
лечения (А1) [1, 2, 8, 10, 23]. По-
давляющее большинство больных 
поступает в состоянии шока (до 

80 (ТнК) – 97 % (ТлК) при СТ 
[16]), противошоковые мероприя-
тия проводятся параллельно с ди-
агностическими.

Наиболее целесообразна широ-
кая срединная лапаротомия (В1) 
[1, 14, 21, 23]. Объем оперативного 
вмешательства определяют только 
после гемостаза и тщательной реви-
зии всех органов БП [29]. Наличие 
ЗГ в проекции восходящей/нисхо-
дящей ОК является показанием к 
осмотру их ретроперитонеальных 
отделов [21, 29]. Сложности осмо-
тра печеночного и селезеночного 
изгибов должны быть устранены 
[21]. Гематомы брыжейки, приле-
жащие к кишечной стенке, должны 
быть осторожно вскрыты и осмотре-
ны [7]. При мобилизации брыжееч-
ного края не следует широко скеле-
тировать стенку ТлК, необходимо 
щадить даже самые мелкие сосуды 
брыжейки и жировые подвески [7, 
21]. Несоблюдение этих правил 
приводит к нарушению питания 
ТлК и возможной несостоятельно-
сти швов. Но и недостаточная мо-
билизация стенки может привести 
к сшиванию неоднородных тканей 
и несостоятельности швов. Дру-
гие нераспространенные гематомы 
брыжейки должны оцениваться в 
плане их стабильности в течение 
всей операции. При кровотечении 
из сосудов брыжейки на их концы 
накладываются зажимы с последу-
ющей перевязкой или наложением 
восьмиобразного шва. Дефекты в 
брыжейке ушиваются позднее [7]. 
Гемостаз при кровотечении из кор-
ня брыжейки требует особой осто-
рожности вследствие возможности 
нарушения кровоснабжения кишеч-
ника.

При неблагоприятном прогнозе 
сочетанных закрытых шокогенных 
травм живота с повреждением ки-
шечника, в условиях распростра-
ненного гнойного/калового пери-
тонита в токсической или терми-
нальной фазе и абдоминального 
сепсиса [20], при крайне тяжелом 
состоянии, нестабильной гемодина-
мике на фоне инотропной и инфу-
зионной терапии и наличии «смер-
тельной триады» (гипотермии, аци-
доза и коагулопатии) прибегают к 
тактике DC (В1) [1, 8, 15, 16, 23].

I этап тактики DC – первичная 
неотложная операция в сокращен-
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ном объеме (≤ 90 мин): гемостаз, 
устранение повреждений полых 
органов без кишечных стом/ана-
стомозов (В2) [1, 2, 8, 15, 16, 23]. 
Субсерозные гематомы и неполные 
разрывы (I AAST) после ревизии 
и дренирования погружают сероз-
но-мышечными узловыми швами 
нерассасывающейся нитью в попе-
речном по отношению к ходу киш-
ки направлении.

При наличии одного или несколь-
ких разрывов на значительном рас-
стоянии друг от друга размером 
< 1/2 диаметра кишки (II AAST) 
выполняется ушивание (А1) [19, 
23, 28, 29] в поперечном направ-
лении непрерывным однорядным 
серозно-мышечно-подслизистым 
швом (ОНШ) [2, 6, 16, 18, 23, 27] 
рассасывающейся нитью на атрав-
матической игле после экономного 
иссечения имбибированных кровью 
краев, что имеет доказанные преи-
мущества перед двухрядным швом. 
Химическая и ферментативная 
агрессивность кишечного содер-
жимого уменьшается в дистальном 
направлении, но возрастает виру-
лентность бактериальной флоры, 
поэтому более рационально начи-
нать ушивание дефектов с дисталь-
ных отделов.

При значительных повреждениях 
(наличие > 2 разрывов на участке 
в 10 см или 2 разрывов на рассто-
янии ≤ 5 см друг от друга, при де-
фектах стенки > 1/2 окружности 
без пересечения (III AAST), сквоз-
ных дефектах, при полном пере-
сечении кишечника (IV AAST), 
обширном размозжении стенки, 
поперечном разрыве брыжейки 
(продольно оси кишечника) на про-
тяжении > 5 (ТнК)/10 см (ОК) с 
ишемией/некрозом кишечной стен-
ки (VAAST)) выполняется резек-
ция [2, 12, 16, 19, 26, 28, 29] с за-
крытием концов кисетным швом/
линейным степлером [16]/наложе-
нием зажимов, дистальный и прок-
симальный отделы кишки погру-
жаются в БП (В2) [1, 24], произ-
водится назогастроинтестинальная 
интубация (НИИ) двухпросветным 
зондом Miller-Abbot проксималь-
ного участка (В2) [1, 6, 18, 22, 
23, 27], остановка кровотечения, 
санация и дренирование БП (А1) 
[1], введение газоотводной трубки 
(А1) [1] и дивульсия ануса (при 

травме ТлК) [22]. Chamieh J et 
al., 2018 [4] считают, что в таком 
прерывистом состоянии кишечник 
может находиться в БП до 3 суток, 
пока не начнется выраженный отек 
стенки, но оптимальным временем 
для анастомозирования является 
12-48 часов. При невозможности 
стабилизировать пациента в ука-
занные сроки предпочтение отдает-
ся стоме на 3-м этапе DC.

Показания к интубации ТнК [1, 
8, 18]: множественные поврежде-
ния кишки, брыжейки; дилатация 
тонкой кишки более 4-5 см, пери-
стальтика только в ответ на раз-
дражение; наличие в тонкой кишке 
большого количества секвестри-
рованной жидкости, обширные 
интрамуральные гематомы; рас-
пространенный каловый/гнойный 
перитонит с фибрином, множе-
ственными абсцессами; инфициро-
ванный гемоперитонеум, обширная 
ЗГ; декомпрессия зоны наложенно-
го анастомоза при парезе/распро-
страненном перитоните; обширный 
спаечный процесс в БП.

Противопоказания к НИИ (В2) 
[1, 8]: анатомические особенности 
(сужение или искривление носовых 
ходов, органическое заболевание 
верхнего отдела ЖКТ, варикоз-
но расширенные вены пищевода, 
стриктура пищевода, деформация 
пилородуоденальной зоны в об-
ласти связки Трейтца, обширный 
спаечный процесс в верхнем этаже 
БП, инфильтрация стенки кишки, 
выраженная дыхательная/сердеч-
ная недостаточность.

При невозможности НИИ осу-
ществляется проведение интести-
нального зонда через гастростому 
(по Ю.М. Дедереру), цекостому 
(по G. Sheide) либо подвесную 
илеостому (ретроградное дрениро-
вание в 40 см от илеоцекального 
угла по И.Д. Житнюку) [1].

С помощью НИИ выполняют: 
декомпрессию, профилактику па-
реза кишечника и несостоятель-
ности швов, детоксикационную 
терапию (кишечный диализ/эн-
теросорбция), чреззондовую кор-
рекцию внутрикишечной среды, 
медикаментозное воздействие на 
слизистую оболочку, энтеральное 
питание, создание «каркаса» для 
ТнК и предупреждение спаечной 
непроходимости; восстановление 

двигательной функции кишечни-
ка.

Анастомоз после резекции не на-
кладывается (тактика отсроченного 
анастомоза) (В2) [1, 2, 23, 26].

При отсутствии показаний к 
тактике DC наложение первич-
ного анастомоза после резекции 
ТнК допустимо при отсутствии 
распространенного гнойного пери-
тонита (в первые 6 ч), синдрома 
интраабдоминальной гипертен-
зии, а также после высокой ре-
зекции тощей кишки, когда опас-
ность высокого тонкокишечного 
свища выше риска несостоятель-
ности швов анастомоза (С1) [23].

При отсутствии показаний к 
тактике DC/распространенно-
го калового/гнойного перитони-
та (до 2 ч с момента травмы), 
интраабдоминальных абсцессов/
плотных каловых масс в просве-
те кишечника/обширных забрю-
шинных или брыжеечных гема-
том [28]/эндотоксикоза, респи-
раторного дистресс-синдрома, 
ДВС-синдрома, потребности в 
переливании более 6 доз эритро-
цитной массы [24, 29], выражен-
ной сопутствующей патологии, 
синдрома интраабдоминальной 
гипертензии [20] и обширном по-
вреждении правой половины ОК 
выполняется правосторонняя ге-
миколэктомия, илеотрансверзоа-
настомоз [16]; поперечной ОК-ре-
зекция с трансверзотрансверзоа-
настомозом; нисходящей ОК/сиг-
мовидной кишки – левосторонняя 
гемиколэктомия/обструктивная 
резекция с анастомозом. Для 
укрепления линии швов возмож-
но использование пластических 
материалов (Тахокомб, биологи-
ческие клеевые препараты). При 
наличии указанных факторов ри-
ска анастомоз не накладывается 
(риск несостоятельности ана-
стомоза при наличии выражен-
ной сопутствующей патологии и 
трансфузии более 6 доз эритро-
цитной массы составляет 42 % 
против 3-4 % при отсутствии 
данных факторов), выводятся 
стомы (С1) [8, 23, 24, 28, 29].

Травма ПК: остановка кровоте-
чения, тампонада полости малого 
таза, ушивание внутрибрюшинных 
разрывов ОНШ в поперечном на-
правлении, трансанальное дрени-
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рование (А1) [1, 23, 25]. Неполные 
внебрюшинные разрывы ПК без 
инфицирования параректальной 
клетчатки проводится консерва-
тивное лечение: задержка стула до 
5 суток, бесшлаковая диета, ми-
кроклизмы с антисептиками, анти-
бактериальная терапия. При неэф-
фективности лечения и развитии 
гнойного процесса в параректаль-
ной клетчатке на 3-м этапе выпол-
няется операция. При повреждении 
сфинктерного аппарата – гемостаз.

Далее выполняют временное 
закрытие лапаротомной раны 
(VAC-лапаростомия) (В1) [1, 23].

II этап – Damage Control 
Resuscitation – стабилизация жиз-
ненно важных функций организма, 
идентификация повреждений [15].

III этап – повторное запланиро-
ванное реконструктивное оператив-
ное вмешательство через 24-96 ч с 
тщательной ревизией всех повреж-
дений [15, 25], а также запрограм-
мированные санационные релапа-
ротомии [1, 8, 20, 23].

При значительном сужении про-
света кишки после ее ушивания на 
1-м этапе, некрозе после перевязки 
сосудов брыжейки выполняется 
резекция [19, 23]. После резекции 
кишки с использованием тактики 
отсроченного анастомоза – ана-
стомоз ОНШ / сшивающим аппа-
ратом. Разницы в частоте несосто-
ятельности между ручным и аппа-
ратным анастомозом, в том числе 
при разной степени повреждения 
кишечника по AAST, нет [3, 12, 19, 
23, 26].

Методика ручного анастомоза 
включает наложение однорядно-
го серозно-мышечно-подслизисто-
го (70 % механической нагрузки 
несет подслизистый слой) непре-
рывного (при наложении узлово-
го шва масса нити, оставляемой в 
тканях, в 4 раза больше, во столь-
ко же раз выше реакция тканей) 
шва рассасывающимися монофи-
ламентными (частота стриктур при 
наложении анастомоза монофила-
ментной нитью < 0,7 %, полифи-
ламентной – 9,5 %) нитями [12, 
16] или двухрядного анастомоза 
(с непрерывным внутренним швом 
рассасывающимися нитями и на-
ружным швом по Ламберу нерас-
сасывающейся нитью). У двухряд-
ного кишечного анастомоза частота 

стенозирования в 8-10 раз выше, 
скорость прохождения пищевого 
комка в 6 раз ниже, а частота не-
состоятельности такая же, как у 
однорядного [3].

Дибиров М.Д. и др., 2018 [9] 
проанализировали результаты на-
ложения 76 компрессионных ана-
стомозов с использованием нике-
лид-титановых колец с памятью 
формы на фоне распространенного 
перитонита, в том числе при так-
тике DC. Несостоятельность ана-
стомоза составила 2,6 %, авторы 
отмечают их надежность, герметич-
ность, техническую простоту нало-
жения, исключение кровотечения 
из этой зоны, тяжелого анастомо-
зита и формирования стриктур в 
отдаленном периоде [9].

После резекции подвздошной 
кишки, если терминальный участок 
≤ 10 см, выполняется илеотран-
сверзоанастомоз конец-в-бок, так 
как высока вероятность несостоя-
тельности илеоилеоанастомоза из-
за плохого кровоснабжения (кри-
тическая сосудистая точка Гриф-
фитса). Отводящий конец под-
вздошной кишки ушивают наглухо.

После ушивания противобры-
жеечного края интраперитонеаль-
но расположенных отделов ОК и 
сомнении в надежности ушивания 
возможна экстраперитонизация 
участка кишки с ушитым дефектом 
[23].

После резекции ОК проводится 
повторная оценка жизнеспособно-
сти резецированных участков и на-
ложение кишечного анастомоза или 
формирование колостомы (С1) [2, 
4, 17, 24, 27, 29].

После правосторонней геми-
колэктомии выполняется илеотран-
сверзоанастомоз + НИИ/концевые 
илеостома ± трансверзостома [14, 
16, 22]. Разрыв слепой кишки в 
сомнительных случаях переводят в 
цекостому.

При повреждении поперечной 
ОК и угрозе несостоятельности в 
месте ушивания выполняется прок-
симальная петлевая трансверзосто-
ма; после резекции – анастомоз/
проксимальная ± дистальная одно-
ствольные колостомы [4].

При повреждении нисходящей 
ободочной/сигмовидной кишки и 
угрозе несостоятельности в месте 
ушивания выполняется петлевая 

трансверзостома (наличие превен-
тивной стомы не снижает частоту 
несостоятельности, но уменьшает 
тяжесть клинических проявлений 
и увеличивает успешность консер-
вативного лечения несостоятельно-
сти) [16, 25]; после левосторонней 
гемиколэктомии/обструктивной 
резекции – анастомоз/концевая 
двуствольная колостома (операции 
типа Микулича)/проксимальная 
одноствольная колостома и ушива-
ние дистального отдела (операция 
типа Гартмана) [16, 22].

Наложение отсроченного анасто-
моза не увеличивает частоту вы-
ведения колостом, осложнений и 
летальность [1, 6, 23, 27], несосто-
ятельность составляет 12-28 % [4, 
24, 27]. Sharpe JP et al., 2017 [24] 
в своем обзоре результатов наложе-
ния отсроченных анастомозов ОК 
после травмы III VAAST пришли 
к выводу, что при отсутствии выра-
женной сопутствующей патологии 
и потребности в переливании бо-
лее 6 доз эритроцитной массы риск 
их несостоятельности снижается 
до 4 %. Анастомоз конец-в-конец 
является более надежным в плане 
кровоснабжения и физиологичным, 
на его наложение уходит меньше 
времени. При несоответствии ди-
аметров приводящей и отводящей 
петли предпочтение отдается ана-
стомозу бок-в-бок [4, 19]. Перевяз-
ку питающих сосудов производят 
между кишкой и ближайшей к ней 
аркадой. При наложении анастомо-
за на ТлК выполняется декомпрес-
сия дивульсией ануса по Рекамье–
Субботину и введением через ПК 
толстокишечного зонда за линию 
швов (А1) [1, 16].

Колостомия предпочтительнее 
при тяжелой форме перитонита с 
интраабдоминальными абсцессами, 
выраженном отеке стенки кишки, 
метаболическом ацидозе, сохране-
нии коагулопатии и гипотермии, 
повышении внутрибрюшного дав-
ления выше 25 мм рт. ст. [1, 2, 4, 
24, 28]. Cheng V et al., 2020 [5] 
проанализировали результаты ре-
зекций ОК после ЗТЖ у 13 949 па-
циентов и пришли к выводу, что 
выведение стомы достоверно ассо-
циируется с более низкой леталь-
ностью при травме сигмовидной 
кишки и большим количеством по-
вторных незапланированных рела-
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паротомий после травмы попереч-
ной ОК. При закрытых повреж-
дениях ОК выведение колостомы 
ассоциируется с более длительным 
сроком ИВЛ, пребывания в ОРИТ 
и стационарного лечения [4, 5, 
17]. Lasinski AM et al., 2018 [17], 
в свою очередь, показали, что ле-
тальность при наложении отсро-
ченного анастомоза не отличается 
от таковой при выведении стомы.

При повреждении ПК после уши-
вания на 1-м этапе и угрозе несо-
стоятельности выполняются дву-
ствольная сигмостома по Майдлю, 
трансанальное дренирование (А1) 
[1, 23, 25]. При множественных 
внутрибрюшинных разрывах ПК/
ректосигмоидного отдела, разрывах 
> 1/2 окружности, размозжении 
с некрозом и полном отрыве киш-
ки – резекция участка и выведение 
приводящего конца в виде одно-
ствольного противоестественного 
заднего прохода (В2), отводящий 
конец заглушается (по типу опе-
рации Гартмана) [1, 19, 23]. При 
внебрюшинных разрывах наряду с 
двуствольной сигмостомой выпол-
няется дренирование параректаль-
ной клетчатки через промежность с 
иссечением некротических тканей, 
ушивание дефекта стенки кишки со 
стороны просвета однорядными уз-
ловыми швами через все слои [19, 
23]. При повреждении сфинктер-
ного аппарата – формирование ко-
лостомы с последующим отсрочен-
ным восстановлением.

Наиболее частые осложнения 
повреждений кишечника – несо-
стоятельность швов, острая ки-
шечная непроходимость, сужение 
анастомоза с нарушением пассажа, 
внутрибрюшные/забрюшинные аб-
сцессы/флегмоны, перитонит [4, 5, 
19, 25].

Причины несостоятельности ана-
стомозов [1, 3, 4, 5, 12]: ошибки 

в технике наложения – кровоте-
чение в зоне анастомоза с образо-
ванием гематомы, чрезмерное на-
тяжение тканей, дополнительные 
проколы кишечной стенки, несо-
размерность сшиваемых участков, 
большой шаг стежков, неправиль-
ный выбор уровня резекции и по-
верхности анастомозирования, не-
адекватный выбор шовного мате-
риала; артериальная гипотензия во 
время операции [1] со снижением 
давления более чем на 40 мм рт. 
ст. в течение ≥ 7 минут, примене-
нием вазопрессоров, гипопротеи-
немия [1] (общий белок < 55 г/л), 
иммунодефицит (ВИЧ, гепатит, те-
рапия иммуносупрессантами), кро-
вопотеря (снижение гемоглобина 
< 95 г/л, потребность в перелива-
нии более 6 доз эритроцитной мас-
сы), мезентериальная ишемия, тя-
желый перитонит; нарушения в ра-
боте сшивающего аппарата; после-
операционный парез кишечника. 
Mahmood I et al., 2020 [19] про-
анализировали послеоперационные 
осложнения у 160 пациентов с за-
крытой травмой кишечника и при-
шли к выводу, что независимым 
предиктором их развития (несосто-
ятельности анастомоза, раневых 
осложнений, интраабдоминальных 
абсцессов) является высокий уро-
вень лактата сыворотки крови вне 
зависимости от вида анастомоза и 
способа его наложения (ручной/
аппаратный).

Исходы оперативного вме-
шательства. Для СТ кишечника 
без использования тактики DC 
характерна высокая частота по-
слеоперационных осложнений – 
20,4-67,1 % / ТлК, из них интра-
абдоминальных – 50-72 % / ОК, 
3,6-27,7 % / ПК, в основном за 
счет несостоятельности швов (до 
69 % / ТлК, 12,5 % / ТнК) [3, 12, 
16, 30]. Абдоминальный сепсис от-

мечается в 4-6,35 %, нагноение по-
слеоперационной раны – в 6-33 % 
[16]. При неиспользовании такти-
ки DC летальность при СТ ТнК 
после оперативных вмешательств, 
произведенных в течение 6 ч после 
травмы, равна 20 %; от 6 до 8 ч – 
40 %, спустя 12 ч – 52 % [30]; при 
сочетанных повреждениях ТлК – 
39,5-59 % [16]. Главная причина 
смерти – перитонит из-за поздне-
го поступления, несостоятельности 
швов анастомоза и СТ.

При выполнении тактики DC 
летальность от СТ кишечника сни-
жается до 4,9-16,9 % [4, 5, 26, 27], 
в основном за счет уменьшения 
агрессивности первичного вмеша-
тельства и процента несостоятель-
ности отсроченных анастомозов.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Стандартизация лечебно-диагно-

стического подхода при сочетан-
ной закрытой травме кишечника 
на основании степени тяжести со-
стояния  пациента, гемодинамиче-
ской стабильности, локализации и 
величины повреждений, степени 
инфицирования брюшной поло-
сти способна улучшить результа-
ты диагностики и лечения этой 
категории пациентов. Наложение 
отсроченного анастомоза, выведе-
ние стом по строгим показаниям на 
3-м этапе тактики DC при тяжелой 
сочетанной травме кишечника сни-
жают или исключают частоту несо-
стоятельности швов и способствуют 
уменьшению летальности.

Информация о финансировании 
и конфликте интересов

Исследование не имело спонсор-
ской поддержки. Авторы деклари-
руют отсутствие явных и потен-
циальных конфликтов интересов, 
связанных с публикацией настоя-
щей статьи.
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КЛИНИЧЕСКОЕ ПРИМЕНЕНИЕ 
НОМОГРАММЫ ДЛЯ ОЦЕНКИ РИСКА 
РАЗВИТИЯ ОСЛОЖНЕНИЙ У ПАЦИЕНТОВ 
С ПЕРЕЛОМОМ ПРОКСИМАЛЬНОГО 
ОТДЕЛА БЕДРЕННОЙ КОСТИ
CLINICAL APPLICATION OF A NOMOGRAM TO ASSESS THE RISK OF COMPLICATIONS  
IN PATIENTS WITH A PROXIMAL FEMORAL FRACTURE

Якубджанов Р.Р. 
Каримов М.Ю. 
Ахтямов И.Ф. 

Мадрахимов С.Б.

Ташкентская медицинская академия,

г. Ташкент, Узбекистан,

ФГБОУ ВО Казанский ГМУ Минздрава России,

г. Казань, Россия

Yakubdzhanov R.R. 
Karimov, M.Yu. 
Akhtyamov I.F. 
Madrakhimov S.B.

Tashkent Medical Academy,

Tashkent, Uzbekistan

Kazan State Medical University

Kazan, Russia

Цель – оценка клинической значимости применения номограммы для 

прогноза риска развития осложнений хирургического лечения пострадав-

ших с переломом проксимального отдела бедренной кости.

Материал и методы. В исследовании проведен анализ результатов 

лечения 65 пострадавших (основная группа) на базе Многопрофильной 

клиники Ташкентской медицинской академии с января 2017 по декабрь 

2019 года. Группа сравнения была составлена ретроспективно по резуль-

татам лечения 102 пациентов с переломом проксимального отдела в на-

шей клинике в период с января 2014 года по декабрь 2016 года на основе 

данных медицинского архива.

Распределение пациентов по группам риска – низкого (< 10 %), среднего 

(10-30 %) и высокого (> 30 %) – проводилось на основе показателей 

номограмм для прогноза развития осложнений.

Для оценки функциональных результатов была использована шкала 

Harris для тазобедренного сустава.

Статистический анализ проводился с использованием Microsoft Excel 

(Redmond, WA, USA) и SPSS Statistics software (version 22, IBM, Armonk, NY, 

USA). Количественные данные представлены в виде средних арифмети-

ческих величин М и среднего значения ± SD по амплитуде вариационного 

ряда в виде Ме (LQ-UQ), где Ме – медиана, (LQ-UQ) – интерквартильный 

разброс (LQ – 25%, UQ – 75% квартили). Для оценки уровня достовер-

ности различий между группами был использован t-критерий Стьюдента. 

При помощи χ2 (хи-квадрат) оценивали значимость различия частот на-

блюдения. Критический уровень значимости (α) принимался равным 0,05.

Результаты. В основной группе, как и в группе сравнения, преобладали 

внутрисуставные переломы – 70,7 % и 67,6 % соответственно. Внесу-

ставные повреждения в основной и контрольной группах, следовательно, 

составили 29,2 % и 32,3 %. Подавляющее большинство пострадавших 

имели выраженную коморбидность, что не могло не отразиться на пере-

распределении по группам риска и результатах лечения.

При поступлении пациентов основной группы в стационар риски рас-

пределились следующим образом: низкий риск (< 10 %) – 7 пациентов 

Objective − to evaluate the clinical results of using a nomogram to 

predict the risk of complications in patients with a proximal femoral 

fracture.

Material and methods. This study analyzed 65 cases of proximal 

femoral fractures in patients who underwent surgical treatment at the 

multidisciplinary clinic of the Tashkent Medical Academy from January 

2017 to December 2019, which comprised the main group of patients. 

The control group included 102 patients with a proximal femoral fracture 

who were treated in our clinic from January 2014 to December 2016. 

Data were taken from the medical archive and analyzed retrospectively.

The distribution of patients into low-risk (< 10 %), medium-risk 

(10-30 %), and high-risk (> 30 %) groups was based on a nomogram for 

predicting the risk of complications. The Harris Hip score for was used 

to evaluate functional results. Statistical analysis was performed using 

Microsoft Excel 2013 (Redmond, WA, USA) and SPSS Statistics software 

(version 22, IBM, Armonk, NY, USA). Quantitative data are presented as 

arithmetic averages M and the average value ± SD over the amplitude of 

the variation series in the form of Me (LQ-UQ), where Me is the median, 

(LQ – UQ) − the interquartile range (LQ – 25%, UQ – 75% quartile). The 

Student's t-test was used to assess the confidence level of differences 

between groups. The significance of the difference in observation fre-

quencies was estimated using χ2 (chi-square). The critical significance 

level (α) was assumed 0.05.

Results. According to the type of fractures in the main and control 

groups, intra-articular fractures prevailed: 70.7 % and 67.6 %, respec-

tively. Extra-articular fractures in the main and control groups amounted 

to 29.2 % and 32.3 % respectively. While patients of the main group 

were admitted to the hospital, the risk groups were distributed as fol-

lows: the low-risk group (< 10 %) – 7 patients (10.82 %), the moder-

ate-risk group (10-30 %) – 41 patients (63.07 %), the high-risk group 

(> 30 %) – 17 patients (26.1 %).
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Частота переломов проксималь-
ного отдела бедренной кости 

(ППОБК) достигает ежегодно 
1,6 миллиона, и это число возрас-
тает на 25 % каждые 20 лет из-за 
увеличения численности населения 
[1]. В высокоразвитых странах ча-
стота их остается высокой, но ста-
бильной, что, возможно, связано с 
улучшением диагностики и лечения 
остеопороза у пожилых людей [2, 
3]. По прогнозам, по мере увели-
чения продолжительности жизни 
и числа пожилых людей общее ко-
личество подобных переломов воз-
растет до 4,5 миллиона к 2050 году 
[4]. Более того, переломы прокси-
мального отдела бедренной кости 
сопряжены с высокой частотой по-
слеоперационных осложнений. Од-
на треть пациентов пожилого воз-
раста с ППОБК погибает в течение 
года после травмы, что приводит к 
большим социально-экономическим 
потерям для отдельных лиц и об-
щества [1, 2, 5, 6].

В литературе описываются мно-
жество факторов, ассоциированных 
с повышенным риском смертности 
после перелома проксимального 
отдела бедра, а также прогности-
ческие показатели послеопераци-
онного риска развития осложнений 
[7-10]. Однако они недостаточно 
учитывают предоперационное со-
стояние пациента, требуют излиш-
ней информации и/или сложны 
в обращении (не охватывают все 
аспекты определения тактики хи-
рургического вмешательства или 

невмешательства, практическое 
применение которых резко огра-
ничено). Следовательно, необходи-
мы подходы, с помощью которых 
клиницисты смогут объективно 
оценить и спрогнозировать частоту 
послеоперационных осложнений и 
снизить периоперационный риск у 
пострадавших с ППОБК.

Разработанная группой рос-
сийских специалистов во главе с 
профессором В.В. Агаджаняном 
номограмма [12, 13] служит для 
прогностической оценки развития 
подобных послеоперационных ос-
ложнений и принимает во внимание 
такие параметры, как пол, возраст, 
сопутствующие заболевания, класс 
тяжести общего состояния по клас-
сификации ASA (American Society 
of Anesthesiologists Classification 
[11]) и тип перелома. Следующим 
этапом авторы предложили способ 
выбора тактики хирургического ле-
чения при ППОБК для снижения 
риска развития послеоперацион-
ных осложнений [14]. Реализацией 
разработок стало исследование, где 
проводилась оценка клинического 
применения прогностической мо-
дели риска послеоперационных 
осложнений путем анализа ослож-
нений, сроков лечения, функцио-
нальных результатов и летальности 
при данном виде повреждения для 
региона Кузбасса [15].

В настоящем исследовании целью 
являлась оценка клинической зна-
чимости применения номограммы 
для прогноза риска развития ос-

ложнений хирургического лечения 
пострадавших с переломом прокси-
мального отдела бедренной кости.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
В ретро-проспективном одноцен-

тровом исследовании проанализи-
рованы исходы лечения переломов 
проксимального отдела бедренной 
кости у 65 пострадавших, обратив-
шихся в Многопрофильную кли-
нику Ташкентской медицинской 
академии с января 2017 года по де-
кабрь 2019 года. Эти пациенты со-
ставили основную группу, а в груп-
пу сравнения вошли 102 пострадав-
ших с ППОБК, которые прошли 
лечение в нашей клинике с января 
2014 года по декабрь 2016 года, их 
данные были взяты из медицинско-
го архива и проанализированы ре-
троспективно.

Критериями включения в ис-
следование явились: возраст бо-
лее 18 лет, тяжесть травмы менее 
15 баллов по шкале ISS (Injury 
Severity Score), полное пребывание 
в нашей клинике (без перевода в 
другие), длительность госпитализа-
ции более суток.

Это исследование было одобрено 
этическим комитетом Ташкентской 
медицинской академии и получено 
информированное согласие каждо-
го пациента. Все процедуры, прово-
димые в исследованиях с участием 
людей, соответствовали Хельсинк-
ской декларации 1964 года и ее по-
следующим поправкам или анало-
гичным этическим стандартам.

(10,82 %), умеренный риск (10-30 %) – 41 пациент (63,07 %), высокий 

риск (> 30 %) – 17 пациентов (26,1 %).

Исходя из концепции возможности коррекции рисков путем оптимизации 

соматического статуса при повторной оценке риска возможного развития 

послеоперационных осложнений, пациентов перераспределили следую-

щим образом: низкий риск (< 10 %) – 10 пациентов (15,4 %), средний 

риск (10-30 %) – 44 пациента (67,7 %), высокий риск (> 30 %) – 11 па-

циентов (16,9 %).

При этом количество послеоперационных осложнений снизилось при-

близительно в 2 раза, отличные и хорошие функциональные результаты 

улучшились на 1,29 и в 1,43 раза соответственно. Вместе с тем, общая 

продолжительность пребывания в стационаре пострадавших основной 

группы увеличилась в 1,17 раза.

Выводы. Результаты исследования позволяют подтвердить эффектив-

ность использования номограммы для прогностической оценки риска раз-

вития возможных осложнений у пациентов с переломами проксимального 

отдела бедренной кости.

Ключевые слова: перелом проксимального отдела бедренной кости; 

номограмма; коморбидность; оценка клинических и функциональных ре-

зультатов, осложнения.

After optimizing the somatic status, when re-evaluating the risk of 

possible postoperative complications, the patients of the main group 

were distributed as follows: the low-risk group (< 10 %) – 10 patients 

(15.4 %), the moderate-risk group (10-30 %) – 44 patients (67.7 %), the 

high-risk group (> 30 %) – 11 patients (16.9 %).

In our study, the number of complications decreased by 1.91 times, and 

excellent and good functional results improved by 1.29 and 1.43 times, 

respectively. Also, the total length of hospital stay in the main group of 

patients increased by 1.17 times.

Conclusion. The results of our study suggest the effectiveness of using 

a nomogram for predictive assessment of the risk of possible complica-

tions in patients with fractures of the proximal femur.

Key words: hip fracture; nomogram; comorbidity; assessment of clini-

cal and functional results, complications.
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В таблице 1 представлены основ-
ные характеристики демографи-
ческих и клинических параметров 
пациентов с ППОБК при посту-
плении. Возраст (18-64 – молодой, 
65 и > – пожилой), пол, статус 
коморбидности (0, 1-2, 3+ сопут-
ствующих хронических заболева-
ния), классификация ASA (класс 
тяжести общего состояния). Учте-
ны тип перелома (внутрисустав-
ные – субкапитальный, трансцер-
викальный, базисцервикальный; 
внесуставные – чрезвертельный, 

подвертельный) и вид оператив-
ного вмешательства (остеосинтез 
или артропластика). Длительность 
госпитализации в пред- и послео-
перационном периоде учитывались 
для каждого больного индивиду-
ально. Оценку оптимизированной 
подготовки пациента к операции 
проводили с помощью разработан-
ной российскими коллегами но-
мограммы, для каждого пола от-
дельно [12, 13]. Диагностировали 
переломы проксимального отдела 
бедренной кости по МКБ-10 на ос-

новании рутинных клинических ис-
следований, рентген-диагностики, 
мультиспиральной компьютерной 
томографии (МСКТ), если имелась 
надобность для верификации.

Группы пациентов согласно ри-
ску развития послеоперационных 
осложнений распределились сле-
дующим образом: низкий риск – 
< 10 %, средний риск – 10-30 %, 
высокий риск – > 30 % [12, 13]. 
Выбор метода оперативного вме-
шательства, подразумевающий 
проведение остеосинтеза (интраме-

Таблица 1
Основные характеристики пациентов с переломами проксимального отдела бедренной кости

Table 1
Main characteristics of patients with fractures of the proximal femur

Основная группа
Main group

(n = 65)

Контрольная группа
Control group

(n = 102)
χ2 Р1

абс / abs. % абс / abs. %
Возраст, лет
Age, years

18-64 лет / 18-64 years 18 27.7 27 26.5 0.03 0.862
65+ лет / 65+ years 47 72.3 75 73.5 0.03 0.862

Пол
Gender

Мужчины / Male 22 33.8 36 35.3 0.04 0.848
Женщины / Female 43 66.2 66 64.7 0.04 0.848

Баллы ISS2, M (SD)3/ISS2 points, M (SD)3 13 (9.7) 14 (9.9) 1.15 0.283

Тип перелома
Type of fracture

Внутрисуставные
Intraarticular

46 70.8 69 67.6 0.18 0.671

Субкапитальный
Subcapital

13 20 22 21.6 0.06 0.808

Трансцервикальный
Transcervical

24 36.9 35 34.3 0.12 0.7309

Базисцервикальтный
Basicervical

9 13.8 12 11.8 0.16 0.6924

Внесуставные
Extraarticular

19 29.2 33 32.4 0.18 0.671

Чрезвертельный
Transtrochanteric

15 23.1 25 34.5 0.04 0.8325

Подвертельный
Subtrochnteric

4 6.2 8 7.8 0.17 0.6802

Степень коморбидности 
(до получения травмы)
Comorbidity level (before 

trauma)

Нет сопутствующих 
болезней / No concurrent 

diseases
4 6.2 8 7.8 0.17 0.6802

1-2 сопутствующих 
болезней / 1-2 concurrent 

diseases
38 58.5 57 55.9 0.11 0.7428

3 + сопутствующих 
болезней / 3+ concurrent 

diseases
24 36.9 37 36.3 0.01 0.9324

Классификация общего 
состояния по ASA4

ASA4 physical status 
class

-1 7 10.8 12 11.8 0.04 0.8434
-2 15 23.1 25 24.5 0.04 0.8325
-3 27 41.5 43 42.2 0.01 0.9371
-4 16 24.6 22 21.6 0.21 0.647

Примечание: 1 – вероятность отсутствия различий в группах, 2 – Injury Severity Score, 3 – среднее значение (стандартное 
отклонение), 4 – American society of anesthesiologists.
Notes: 1 − probability of absence of differences in groups, 2 − Injury Severity Score, 3 − mean value (standard deviation), 
4 − American society of anesthesiologists.
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дуллярный штифт, канюлированые 
винты, пучок спиц) и артропласти-
ки тазобедренного сустава, опре-
делялся типом перелома и риском 
послеоперационных осложнений.

Функциональные результаты 
лечения оценивали с помощью 
оценочной шкалы Харриса для та-
зобедренного сустава (Harris Hip 
Score), которая является наиболее 
надежной при такого типа травмах 
[16, 17].

Статистический анализ прово-
дился с использованием Microsoft 
Excel (Redmond, WA, USA) и 
SPSS Statistics software (version 22, 
IBM, Armonk, NY, USA). Количе-
ственные данные представлены в 
виде средних арифметических ве-
личин М и среднего значения ± SD 
по амплитуде вариационного ряда 
в виде Ме (LQ-UQ), где Ме – ме-
диана, (LQ-UQ) – интерквартиль-
ный разброс (LQ – 25%, UQ – 75% 
квартили). Для оценки уровня до-
стоверности различий между груп-
пами был использован t-критерий 
Стьюдента. При помощи χ2 (хи-ква-
драт) оценивали значимость разли-
чия частот наблюдения. Критиче-
ский уровень значимости (α) при-
нимался равным 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ
По демографическим, клиниче-

ским, физикальным данным по-
страдавших с ППОБК обеих групп 
(основная группа – 65 пациентов, 
группа сравнения – 102 пациента) 
характеристики пациентов имели 
достаточно высокую степень со-
ответствия. Основные характери-
стики пациентов представлены в 
таблице 1. По типу переломов в 
основной и контрольной группах 
преобладали внутрисуставные пе-
реломы – 70,7 % и 67,6 % соответ-
ственно, внесуставные переломы в 
основной и контрольной группах, 
следовательно, составили 29,2 % и 
32,3 %.

При оценке риска развития по-
слеоперационных осложнений у 
пациентов основной группы была 
использована номограмма с уче-
том возраста, пола, коморбидного 
статуса, класса тяжести ASA, ти-
па перелома для мужчин и жен-
щин отдельно [13]. Группы риска 
распределились таким образом: 
низкий риск (< 10 %) – 7 паци-

ентов (10,82 %), средний риск 
(10-30 %) – 41 пациент (63,07 %), 
высокий риск (> 30 %) – 17 паци-
ентов (26,1 %) (табл. 2). Показате-
ли первоначальной оценки риска 
возможного развития послеопера-
ционных осложнений при срав-
нении в основной и контрольной 
группах не выявили больших раз-
личий в группах риска (табл. 2).

Пациенты основной группы с вы-
соким риском (n = 17) лечились 
консервативно по поводу кардио-
логической, эндокринологической, 
неврологической сопутствующей 
патологии для оптимизации сома-
тического статуса. В среднем под 
тщательным контролем кардиоло-
га, эндокринолога, терапевта, не-
вропатолога пациенты находились 
5 дней (среднее количество доопе-
рационных дней = 5,2 (1,8)). По-
сле оптимизации соматического 
статуса при повторной оценке ри-
ска возможного развития послеопе-
рационных осложнений пациенты 
основной группы распределились 
следующим образом: низкий риск 
(< 10 %) – 10 пациентов (15,4 %), 
средний риск (10-30 %) – 44 па-
циента (67,7 %), высокий риск 
(> 30 %) – 11 пациентов (16,9 %) 
(табл. 2). Таким образом, количе-
ство пациентов с высоким риском 
было снижено в 1,54 раза (χ2 = 30,2, 
р < 0,05) за счет распределения в 
группы с меньшим риском, в том 
числе и в группу низкого риска. 
Выбор метода оперативного вмеша-
тельства по возможности опреде-
лялся разработанным российскими 
коллегами способом выбора так-
тики хирургического лечения при 
переломах проксимального отдела 
бедренной кости [14].

Метод хирургического вмеша-
тельства основывался на типах 
перелома: при внутрисуставных 
переломах – тотальное эндопроте-
зирование тазобедренного сустава, 
канюлированные винты, фиксация 
пучком спиц. При внесуставных 
переломах выполнялся интраме-
дуллярный остеосинтез конструк-
циями типа PFN с блокированием, 
пластинами для проксимального 
отдела бедренной кости с угловой 
стабильностью. Количество прове-
денных операций, метод оператив-
ного вмешательства представлены в 
таблице 2.

Первичное тотальное эндопро-
тезирование было выполнено у 
18,5 % пострадавших основной 
группы и 13,7 % – группы сравне-
ния. Следовательно, у 81,5 % ос-
новной и 86,3 % пациентов группы 
сравнения был выполнен тот или 
иной тип остеосинтеза (табл. 2).

Послеоперационные осложнения 
в период наблюдения у пациентов, 
перенесших первичное тотальное 
эндопротезирование тазобедренно-
го сустава: в одном случае в основ-
ной группе был выявлен тромбоз 
вен нижних конечностей (состоя-
ние было разрешено консерватив-
но), у двух пациентов группы срав-
нения наблюдалась поверхностная 
инфекция области хирургического 
вмешательства (положительный ис-
ход после антибиотикотерапии).

После проведения остеосинтеза 
выявлены следующие осложнения: 
в 2 и 7 случаях (соответственно) 
была отмечена миграция металло-
конструкции. Детализируя данный 
вид осложнений, следует отметить, 
что в основной группе наблюдался 
один случай миграции дистального 
шурупа (при интрамедуллярном 
остеосинтезе) и один случай мигра-
ции одного из трех канюлирован-
ных винтов. В группе сравнения 
в трех случаях – миграция спицы 
при фасцикулярном остеосинтезе, 
два случая – миграция одного из 
трех канюлированных винтов, два 
случая – миграция шурупов при 
интрамедуллярном остеосинтезе. В 
1 и 3 случаях наблюдалась поверх-
ностная инфекция хирургической 
раны (после выполнения остеосин-
теза пластиной и фиксацией пуч-
ком спиц, положительный исход 
после антибиотикотерапии).

Послеоперационные осложнения 
у пациентов с ППОБК состави-
ли в основной группе 6,15 %, а в 
группе сравнения 11,76 %. Соот-
ношение количества осложнений 
1,91 : 1,0 (p = 0,05). Летальных 
исходов в период исследования не 
наблюдалось.

Общая продолжительность пре-
бывания в клинике у основной 
группы составила 17,2 (10,3-22,0), 
в группе сравнения 14,6 (7,6-18,0) 
(табл. 2), что было связано с не-
обходимостью коррекции сомати-
ческого статуса пациента до опера-
ции.
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В основной группе только в од-
ном случае с миграцией металло-
конструкции была выполнена по-
вторная установка канюлирован-
ного винта. В группе сравнения в 
трех случаях по поводу миграции 
спицы было выполнено удаление 
единственной мигрировавшей спи-
цы без повторного введения ввиду 
стабильности остеосинтеза и по-
стельного режима пациента. Все 

случаи остеосинтеза оказались со-
стоятельными. Периоперационной 
однолетней смертности не наблю-
далось.

Через 12 месяцев после опера-
тивного вмешательства была про-
ведена оценка функциональных 
результатов по шкале Харриса 
(Harris Hip Score) у 59 (90,7 %) 
пациентов основной группы и у 
93 (91,1 %) пациентов группы срав-

нения (табл. 3). Отличные резуль-
таты наблюдались у 13 (22,03 %) 
пациентов в основной группе и 
у 16 (17,20 %) – группы сравне-
ния. Соответствующая разни-
ца составила 1,29 раза (χ2 = 0,55, 
p = 0,460). Хорошие результа-
ты основной группы оказались 
в 1,43 раза выше по сравнению 
с группой сравнения (χ2 = 3,35,  
p = 0,067) (табл. 3).

Таблица 2
Характеристика показателей прогностического риска развития осложнений у пациентов с переломами проксимального отдела 

бедра
Table 2

Characteristics of indicators of prognostic risk of complications in patients with fractures of the proximal femur

Основная группа
Main group

(n = 65)

Контрольная группа
Control group

(n = 102)
χ2 Р*

абс (%) / abs. (%) абс (%) / abs. (%)
Прогностический риск развития 

осложнений:
Prognostic risk of complications:

При 
поступлении
At admission

Повторная оценка 
до операции
Re-evaluation 
before surgery

При 
поступлении
At admission

Повторная оценка 
до операции
Re-evaluation 
before surgery

- низкий / low 7 (10.8) 10 (15.4) 11 (10.8) 0 0.998
- средний / moderate 41 (63.1) 44 (67.7) 62 (60.8) 0.09 0.766
- высокий / high 17 (26.1) 11 (16.9) 29 (28.5) 0.1 0.748

Операция / Surgery абс. / abs. % абс. / abs. %
Тотальное эндопротезирование 

тазобедренного сустава
Total hip replacement

12 18.5 14 13.7 0.68 0.41

Остеосинтез / Osteosynthesis 53 81.5 88 86.3 0.41
Фиксация канюлированными винтами

Fixation with cannulated screws
18 26 0.68

Фиксация спицами /Fixation with pins 8 15 0.1
Интрамедулярный остеосинтез PFN
Intramedullary fixation with PFN

17 34 0.19

Пластина для проксимального бедра
Plate for proximal hip

10 13 0.96

Послеоперационные осложнения / Postsurgical complications
После тотального эндопротезирования тазобедренного сустава / Complications after total hip replacement

Тромбоз глубоких вен нижних 
конечностей

Lower extremity deep vein thrombosis
4 6.2 12 11.8 1.44 0.23

Поверхностная инфекция раны
Superficial infection of wound

1 1.5 2 2 0.04 0.841

После остеосинтеза / After osteosynthesis
Миграция металла / Metal migration 2 3.1 7 6.9 1.12 0.291
Поверхностная инфекция раны
Superficial infection of wound

1 1.5 3 2.9 0.33 0.563

Длительность госпитализации, дни
Length of stay, days, Me (IQR)

17.2 (10.3-22.0) 14.6 (7.6-18.0)

Примечание: риски рассчитаны с помощью разработанной российскими коллегами номограммы [1], * – по сравнению 
с контрольной группой.
Аббревиатуры: PFN – proximal femoral nailing, Me (IQR) – медиана (интерквартильный разброс).
Note: the risks are calculated using a nomogram developed by Russian colleagues (Agadzhanyan V.V. et al), * – compared to the control 
group.
Abbreviations: PFN – proximal female nailing, Me (IQR) – median (interquartile range).
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ОБСУЖДЕНИЕ
Перелом проксимального отдела 

бедренной кости является распро-
страненным типом травмы у пожи-
лых людей, которые подвергают-
ся высокому послеоперационному 
риску осложнений, в большинстве 
случаев фатальных: тромбоэмбо-
лических, застойных, инфекци-
онных. Несостоятельность остео-
синтеза приводит к ревизионным 
вмешательствам, а подчас и более 
тяжелым последствиям. Если со-
матическое состояние пациента 
позволяет, то оперативное вмеша-
тельство должно быть проведено 
как можно скорее [18, 19]. Однако 
пожилые пациенты часто имеют со-
путствующие заболевания, и при-
менение прогностической модели 
риска развития возможных после-
операционных осложнений в виде 
номограммы является простым и 
экономически эффективным мето-
дом оценки, поскольку периопера-
ционная оценка заболевания может 
быть затруднена. Таким образом, в 
данном исследовании мы попыта-
лись оценить возможность эффек-
тивного клинического применения 
данной номограммы у пациентов с 
ППОБК.

Наши результаты подтвердили 
выводы разработчиков, что номо-
грамма позволяет в кратчайшие 
сроки распределить пострадавших 
по группам риска (низкий, сред-
ний, высокий), что, несомненно, 
эффективно при прогнозировании 
возможных послеоперационных ос-
ложнений. В 2019 году была опу-
бликована работа авторов данной 
номограммы [15] по оценке кли-

нического ее применения. Соглас-
но результатам, ряд показателей 
вполне сопоставимы с полученны-
ми в нашем исследовании. Так, при 
использовании номограммы коли-
чество осложнений снизилось в 
1,7 раза, длительность пребывания 
в стационаре – в 1,3 раза, отличные 
функциональные результаты улуч-
шились в два раза, а хорошие – в 
1,4 раза [15]. Наши данные схожи 
с результатами авторов только в 
некоторых аспектах. Так, в нашей 
работе число осложнений уменьши-
лось в 1,91 раза, количество отлич-
ных и хороших функциональных 
результатов повысилось на 1,29 и в 
1,43 раза соответственно.

Тем не менее, общая продолжи-
тельность пребывания в стационаре 
у пациентов основной группы уве-
личилась в 1,17 раза, что, скорее 
всего, связано с затратами времени 
на оптимизацию состояния паци-
ентов при высоком риске развития 
послеоперационных осложнений.

Стоит отметить особенности 
системы и подходов к лечению 
ППОБК в Узбекистане. Далеко не 
всегда явные преимущества одного 
из вариантов лечения могут быть 
выбраны в качестве приоритета, 
поскольку отсутствие страховой 
медицины диктует свои экономи-
ческие законы в лечении постра-
давших. В этой связи выбор ме-
тода оперативного вмешательства 
основывался не только на рисках 
послеоперационных осложнений, 
но и имел зависимость от финансо-
вой стороны вопроса. Следователь-
но, снижение возможных рисков 
послеоперационных осложнений 

и улучшение функциональных ре-
зультатов были достигнуты с огра-
ниченным соблюдением данного 
алгоритма, что диктует необходи-
мость внесения данного компонен-
та в расчеты на будущее.

На сегодняшний день существует 
мало прогностических оценок, ко-
торые включают предоперационное 
состояние пациента и стресс, вы-
званный хирургической инвазией. 
В литературе имеется система оцен-
ки E-PASS (Оценка физиологиче-
ской способности и хирургического 
стресса, состоящая из PRS (шкала 
предоперационного риска) и SSS 
(Шкала хирургического стресса)), 
которая первоначально была разра-
ботана для абдоминальной хирур-
гии для прогнозирования послеопе-
рационного риска (что учитывало 
предоперационное состояние паци-
ента и интраоперационные пере-
менные [20]) и в дальнейшем была 
использована для оценки состояния 
пациентов с ППОБК [10]. Приме-
нение этих формул в клинической 
практике, когда решение должно 
быть принято безотлагательно, не 
требует сложных и дорогостоящих 
обследований, может быть зареги-
стрировано в любом медицинском 
учреждении.

Мы понимаем, что в нашем ис-
следовании имеются несколько 
ограничений. Прежде всего, па-
циенты группы сравнения набира-
лись ретроспективно. Кроме того, 
годовая смертность после травмы 
не была зарегистрирована ни у 
одного пациента, причиной че-
му, возможно, стало относительно 
малое количество пациентов в ис-

Таблица 3
Функциональные результаты лечения пациентов с переломами проксимального бедра, шкала Harris Hip Score (1969), через 1 год 

наблюдения
Table 3

Functional results of treatment of patients with proximal femur fracture, Harris Hip Score (1969), 1 year postoperative period

Результат
Results

Основная группа
Main group

(n = 59)

Контрольная группа
Control group 

(n = 93)
χ2* Р**

Отличный / Fine 13 22 16 17.2 0.55 0.46
Хороший / Good 35 59.3 41 44.1 3.35 0.067

Удовлетворительный / Satisfactory 11 18.6 36 38.7 6.8 0.009
Неудовлетворительный / Unsatisfactory - -

Итого / Total 59 100 93 100
Примечание: * – сравнение групп между собой с помощью хи квадрата; ** – p < 0,05.
Note: * – comparison of groups with χ2; ** – p < 0.05.
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следуемой группе. Следовательно, 
исследуемые группы в отношении 
одногодичной смертности были не-
репрезентативны для нормальной 
популяции с переломами прокси-
мального отдела бедренной кости 
[21]. Более того, допуски, исполь-
зованные в исследованиях Устьян-
цева и соавт. [15], вполне примени-
мы к нашей работе.

Стоит отметить, что существую-
щие различия в уровне медицин-
ских технологий, характеристиках 
населения Узбекистана и страны, 
в которой был разработан этот ме-
тод прогностической оценки риска 
развития послеоперационных ос-
ложнений, подразумевают необхо-
димость более тщательной оценки 
прогностической способности.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Согласно результатам нашего 

исследования, подтверждается эф-
фективность номограммы для про-
гностической оценки риска разви-

тия возможных осложнений у па-
циентов с переломами проксималь-
ного отдела бедренной кости.

Данный метод использования но-
мограммы позволяет задействовать 
множество специалистов различно-
го профиля для мультидисципли-
нарного подхода, начиная от врача 
приемного покоя, анестезиолога, 
вплоть до кардиолога, эндокрино-
лога, невропатолога. Кроме этого, 
обеспечивается индивидуальный 
подход к пациенту с учетом всех 
вышеперечисленных факторов ри-
ска. Преимуществами данной мо-
дели в отношении врача также яв-
ляется распределение ответствен-
ности принятия решений травма-
толога-ортопеда между другими 
специалистами путем принятия 
согласованного решения консили-
ума. Кроме того, мы убедились в 
том, что качественная подготовка 
пациента к оперативному вмеша-
тельству начинается с врача при-
емного покоя, который должен не 

только квалифицированно оказать 
помощь, но и целенаправленно со-
брать анамнез и прочие данные, 
необходимые для анализа.

В качестве вывода следует отме-
тить, что ценность этого метода как 
простого и недорогого инструмента 
оценки риска для пациентов и вра-
чей, особенно в условиях развива-
ющихся стран, неоспорима. Все же 
будущие исследования с большим 
объемом выборки и большим коли-
чеством стратификаций риска не-
обходимы для совершенствования 
и более точного прогнозирования 
рисков возможных послеопераци-
онных осложнений.
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ОТДАЛЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ 
ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ БОЛЕЗНИ 
КЁНИГА МЕТОДОМ МОЗАИЧНОЙ 
АУТОХОНДРОПЛАСТИКИ
LONG-TERM OUTCOMES OF SURGICAL MANAGEMENT OF OSTEOCHONDRITIS DISSECANS  
WITH MOSAIC AUTOCHONDROPLASTY

Болезнь Кёнига – достаточно редкое заболевание коленного сустава, 

требующее в большинстве случаев оперативного лечения. На сегодняш-

ний день одним из наиболее распространенных видов лечения является 

метод мозаичной аутохондропластики.

Цель – изучить отдаленные результаты аутохондропластики при болез-

ни Кёнига.

Материал и методы. Под нашим наблюдением находились 17 паци-

ентов в возрасте от 17 до 56 лет с III-IV степенью болезни Кёнига, ко-

торым была выполнена аутохондропластика через артротомию. Период 

послеоперационного наблюдения составил от 1 года до 3,5 лет.

Результаты. Хороших результатов лечения удалось достичь лишь у 

50 % больных, остальным потребовалось выполнить повторное опера-

тивное вмешательство (тотальное эндопротезирование коленного су-

става) в 5-летний срок в связи с прогрессированием деформирующего 

остеоартроза.

Выводы. Полученные результаты могут свидетельствовать о том, что 

мозаичная аутохондропластика – достаточно травматичный метод лече-

ния, который может быть использован у подростков.

Ключевые слова: коленный сустав; болезнь Кёнига; мозаичная ауто-

хондропластика.

Osteochondritis dissecans is a rather rear knee joint disease. It general-

ly requires for surgical management. To date, one of the most common 

methods for the disease treatment is mosaic autochondroplasty.

Objective – to study long-term outcomes of mosaic plasty for osteo-

chondritis dissecans.

Material and methods. We examined a group of 17 patients aged 17 

to 56 years suffering from osteochondritis dissecans of degree 3-4 who 

underwent autochondroplasty by means of arthrotomy. The follow-up 

time was 1 to 3.5 years.

Results. Only 50 per cent of the patients reported on good outcomes, 

the rest had to undergo reoperations (total knee replacements) within 5 

years due to progressing osteochondritis dissecans.

Conclusion. The results suggest autogenous osteochondral mosaic 

plasty to be a morbid traumatic treatment method that may be used 

for adolescents.

Key words: knee joint; osteochondritis dissecans; autogenous osteo-

chondral mosaic plasty.
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Суставной гиалиновый хрящ яв-
ляется узкоспециализирован-

ной соединительной тканью суста-
вов, функция которой заключает-
ся в обеспечении плавного сколь-
жения сочленяющихся суставных 
поверхностей и снижения нагрузок 
за счет низкого коэффициента тре-
ния; он лишен кровеносных, лим-
фатических сосудов, не имеет не-
посредственного доступа к клет-
кам предшественникам [1, 2]. От-
сутствие нервных окончаний в его 
структуре объясняет отсутствие бо-

левой чувствительности на ранних 
стадиях поражения [3].

На сегодняшний день существу-
ет весьма актуальная проблема ока-
зания помощи пациентам с дегене-
ративно-деструктивными и травма-
тическими поражениями суставно-
го хряща, так как, независимо от 
природы повреждения, он не спо-
собен к регенерации, что ведет к 
последующим прогрессирующим 
дегенеративным изменениям суста-
ва и необратимым вторичным де-
структивным поражениям [4, 5]. 

При травматизации и дегенератив-
но-дистрофических процессах на 
фоне низкой способности к реге-
нерации весьма часто формируют-
ся дефекты суставного гиалиново-
го хряща. Болезнь Кёнига являет-
ся одним из наиболее распростра-
ненных поражений коленного су-
става и характеризуется наруше-
нием трофики хряща коленного су-
става с последующей секвестраци-
ей и отделением костно-хрящевого 
фрагмента. Среди заболеваний ко-
ленного сустава на долю рассекаю-
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щего остеоартрита (РО) приходит-
ся 2 %, что в общей структуре ор-
топедической патологии составляет 
0,8 % [6]. По данным Gowd A.K. 
(2019), из всех стационарных боль-
ных травматолого-ортопедического 
профиля 15 % составляет пораже-
ние коленного сустава, из общего 
числа которых 5,85 % страдают бо-
лезнью Кёнига [7].

Мужчины страдают данным за-
болеванием в три раза чаще жен-
щин, а средний возраст больного 
составляет 24,43 ± 8,63 года [8], 
что только подчеркивает актуаль-
ность проблемы лечения данной па-
тологии.

В настоящее время одним из рас-
пространенных способов оператив-
ного лечения болезни Кёнига ста-
ла мозаичная аутохондропластика 
костно-хрящевыми трансплантата-
ми, однако в современной литера-
туре нет однозначного мнения, ка-
сающегося отдаленных результа-
тов данного вида оперативного ле-
чения, в связи с чем нами прове-
дено исследование отдаленных ре-
зультатов мозаичной аутохондро-
пластики при финальных стадиях 
болезни Кёнига.

Цель работы – изучить отдален-
ные результаты аутохондропласти-
ки при болезни Кёнига.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Базу данного исследования со-

ставляет комплексный анализ ле-
чения 17 пациентов обоего пола в 
возрасте от 17 до 56 лет, страдаю-
щих болезнью Кёнига III-IV стадии 
заболевания и площадью суставно-
го дефекта от 1,5 до 3,6 см2, про-
оперированных в травматолого-ор-
топедическом отделении НИИТОН 
СГМУ в период 2014-2016 гг.

Подтверждение диагноза болез-
ни Кёнига осуществляли на осно-
вании стандартного ортопедическо-
го обследования, которое включа-
ло в себя клинический метод (ана-
мнез заболевания, ортопедический 
осмотр) и лучевые методы (рентге-
нография, КТ и МРТ). При сборе 
анамнеза устанавливали, как долго 
беспокоят пациента боли в колен-
ном суставе, их характер, локали-
зацию, интенсивность и связь с фи-
зической нагрузкой. Во время ос-
мотра оценивали объем движений 
в суставе по нейтрально-нулево-

му методу, интенсивность болевого 
синдрома во время пальпации су-
ставной щели, наличие симптома 
Уилсона, объем сустава по сравне-
нию с противоположным здоровым 
и наличие деформации сустава.

Рентгенографическое исследова-
ние проводилось в двух стандарт-
ных проекциях – прямой (перед-
не-задней) и боковой, что позволя-
ло выявить дефект костной ткани, 
его расположение и размер, одна-
ко рентгенографическое исследова-
ние не позволяет оценить измене-
ния в суставном хряще, который, 
наряду с субхондральным слоем 
кости, также подвергается дегене-
ративным изменениям. В случае 
выявления РО при рентгенологиче-
ском исследовании больным неза-
висимо от этого назначалась МРТ 
коленного сустава, так как она име-
ет ряд преимуществ: позволяет точ-
нее установить размер дефекта, со-
стояние хрящевой ткани и подле-
жащей субхондральной кости, вы-
явить фрагментированный участок 
хряща, а также наличие свободно-
го тела в полости сустава. К преи-
муществу МРТ можно отнести воз-
можность оценки динамики про-
грессирования.

Также пациентам выполняли КТ 
коленного сустава с целью предопе-
рационного планирования, а трех-
мерные реконструкции позволя-
ли точно локализовать выявленные 
патологические изменения, их объ-
ем и пространственную ориента-
цию. Методы лучевой диагности-
ки позволяли определить объем и 
размер дефекта, что являлось осно-
вополагающим критерием в пред- 
операционном планировании. По-
казаниями для оперативного лече-
ния являлись: отсутствие эффекта 
от консервативного лечения; выра-
женный болевой синдром; ограни-
чение амплитуды движений в ко-
ленном суставе; нарушение опор-
ной функции нижней конечности; 
наличие в полости сустава кост-
но-хрящевого фрагмента, который 
у ряда пациентов вызывал блоки-
рование сустава.

Перед оперативным вмешатель-
ством проводили стандартное об-
следование соматического здоро-
вья, определяли степень анестези-
ологического риска. Выбор разме-
ров и места забора костно-хряще-

вых аутотрансплантатов на этапе 
предоперационного планирования 
осуществлялся посредством луче-
вого обследования: рентгеногра-
фии, МРТ и КТ пораженного ко-
ленного сустава. Пациенты были 
ознакомлены с этапами планируе-
мого оперативного лечения и воз-
можными последствиями, осложне-
ниями раннего или отдаленного ха-
рактера, дальнейшей программой 
реабилитационных мероприятий 
согласно информированному до-
бровольному соглашению на прове-
дение медицинских манипуляций.

Всем пациентам выполнено стан-
дартное оперативное вмешатель-
ство – мозаичная аутохондропла-
стика с использованием костно- 
хрящевых аутотрансплантатов, 
взятых из малонагружаемых отде-
лов коленного сустава по методике 
Hangody (1997) «открытым» спосо-
бом через медиопателлярный раз-
рез (рис. 1) [8]. В первые сутки по-
сле оперативного лечения с целью 
обезболивания использовали Кето-
рол 1 % – 1 мл в/м.

Полыми фрезами диаметром от 
6 до 10 мм в диаметре с Т-образной 
рукояткой и выдвижным поршнем 
осуществляется забор цилиндриче-
ских костно-хрящевых аутотранс-
плантатов высотой 15-20 мм (рис. 
2).

Трансплантат фиксировался 
прессфит в дефекте (рис. 3), до-
норский участок заполняли спон-
гиозной алло- или аутокостью 
(рис. 3). После завершения пла-
стики дефекта рану дренировали 
и послойно ушивали с наложением 
асептической повязки.

Нахождение пациентов в услови-
ях стационара составляло 6-7 дней, 
затем больного выписывали с ре-
комендациями на амбулаторное до-
лечивание. В течение 4 недель по-
сле оперативного лечения колен-
ный сустав иммобилизовали гипсо-
вым лонгетом, больной в это вре-
мя передвигался с дополнительной 
опорой на костыли с незначитель-
ной нагрузкой на оперированную 
конечность. Спустя 4 недели лон-
гет убирали, после чего пациенты 
приступали к мобилизации колен-
ного сустава. Пациентам проводи-
ли курс функционального лечения 
на электро-механотерапевтическом 
аппарате «Artromot K1 Standart» 
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для разработки коленного сустава, 
а также на велотренажере. На весь 
период реабилитации пациентам 
рекомендовали соблюдение ортопе-
дического режима: ограничение на-
грузок, связанных с резкими дви-
жениями, прыжками, ударами но-
гой. Полная опора на оперирован-
ную нижнюю конечность разреша-
лась спустя 6 недель с последую-
щей разработкой коленного суста-
ва при участии физиотерапевта.

Отдаленные результаты лече-
ния оценивали с помощью показа-
телей объективного осмотра, а так-
же данных магнитно-резонансной 
томографии оперированного колен-
ного сустава. Наряду с этим про-
водилось анкетирование больных 
до оперативного лечения и спустя 
1 год для верификации результа-
тов. Оценка результатов лечения 
также проводилась с помощью ан-
кетного тестирования. Нами был 
выбран опросник «SF-36 Health 
Status Survey» (SF-36) – русскоя-
зычная версия. Для оценки резуль-
татов оперативного лечения бы-
ла проведена магнитно-резонанс-
ная томография (МРТ) опериро-
ванного коленного сустава спустя 
1-3,5 года.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Всего обследовано 17 пациен-

тов, которые ранее проходили опе-
ративное лечение в СарНИИТО 
по поводу болезни Кёнига III и 
IV стадии. Всем пациентам была 
выполнена мозаичная аутоостео-
хондропластика «открытым» спосо-
бом. Контроль осуществлялся спу-
стя 1-3,5 года после оперативно-
го лечения и включал в себя орто-
педический осмотр, МРТ опериро-
ванного коленного сустава, анкети-
рование пациентов (табл.).

Обращает на себя внимание боль-
шой процент неудовлетворитель-
ных результатов хирургического 
лечения, который встречался прак-
тически у каждого третьего больно-
го. Следует отметить, что всем этим 
больным потребовалась повторная 
радикальная операция по тотально-
му эндопротезированию в первые 
5 лет после выполненной аутохон-
дропластики. Основной причиной 
неудовлетворительных результа-
тов стало прогрессирование дефор-
мирующего остеоартроза опериро-

Рисунок 1
Интраоперационное фото: а) дефект суставной поверхности; 
b) подготовка области дефекта к имплантации аутоматериала 
с помощью полой фрезы.
Figure 1
Intrasurgical picture: a) a defect of articular surface;  
b) preparation of the defect region for implantation of automaterial 
with hollow cutter.

Рисунок 2
Интраоперационное фото: а) зона дефекта после подготовки 
к имплантации; b) зона забора аутотрансплантата с ненагружаемой 
области мыщелков бедренной кости после изъятия.
Figure 2
Intrasurgical picture: a) the defect zone after preparation  
for implantation; b) zone of taking of the autograft from  
non-loaded site of femoral condyles after substraction.

a b

a b
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ванного коленного сустава. Хоро-
шие и отличные результаты лече-
ния в общей сложности были полу-
чены почти у половины больных. В 
последующем им не требовалось то-
тальное эндопротезирование, одна-
ко у 70 % этих пациентов сохраня-
лись боли в оперированном суста-
ве при физической нагрузке, кото-
рые купировались приемом несте-
роидных противовоспалительных 
препаратов. Следует отметить, что 
отличные результаты лечения бы-
ли достигнуты у молодых пациен-
тов 17 и 18 лет, а также мужчины 
30-летнего возраста.

Клинический пример № 1
Больная Т. 53 лет впервые обра-

тилась в НИИТОН СГМУ с жало-
бами на болевой синдром в правом 
коленном суставе, нарушение опо-
роспособности правой нижней ко-
нечности. Усиление боли проис-
ходило при физической нагруз-
ке, также больная отмечала огра-
ничение движений в правом колен-
ном суставе, увеличение размеров 
сустава в объеме по сравнению со 
здоровым. При сборе анамнеза у 
больной стало известно, что дан-
ные жалобы появились в течение 
9 месяцев. В условиях поликлини-
ки по месту жительства периодиче-
ски проходила консервативное ле-
чение, которое включало прием не-
стероидных противовоспалитель-
ных препаратов, хондропротекто-
ров, внутрисуставное и околосу-
ставное введение глюкокортикосте-
роидов, местно применяли НПВС 
в форме мазей. Консервативное ле-
чение включало курсы физиотера-
пии: фонофорез с гидрокортизоном 
и магнитотерапию на область пора-
женного сустава. Консервативное 
лечение не приносило положитель-

ных результатов, а больная с тече-
нием времени стала отмечать усиле-
ние болевого синдрома и прогресси-
рующее ухудшение функции пра-
вого коленного сустава. Во время 
осмотра больной определяется не-
значительная отечность правого ко-
ленного сустава, усиление болевого 
синдрома происходит при пальпа-
ции в области наружного мыщелка 
правой бедренной кости. Ходьба – 
щадящая правый коленный сустав 
с дополнительной опорой на трость 
и заметной хромотой. Амплитуда 
движений в коленном суставе из-
мерялась по стандартной нейтраль-
но-нулевой методике и составляла 
100°/0°/0°. С целью уточнения ди-

агноза были выполнены рентгено-
граммы и МРТ правого коленного 
сустава, по данным которых выяв-
лен дефект суставной поверхности 
латерального мыщелка правой бе-
дренной кости (рис. 4).

После подтверждения диагно-
за больная была госпитализирова-
на в НИИТОН СГМУ для опера-
тивного лечения – мозаичной осте-
охондропластики костно-хрящевы-
ми аутотрансплантатами. В усло-
виях операционной под спинномоз-
говой анестезией проведено опера-
тивное лечение – мозаичная остео-
хондропластика костно-хрящевыми 
аутотрансплантатами, интраопера-
ционно на наружном мыщелке об-

Таблица
Отдалённые результаты мозаичной пластики коленного сустава при болезни Кёнига

Table
Long term results of mosaic plasty of knee joint in osteochondritis dissecans

Отличный
Fine

Хороший
Good

Удовлетворительный
Satisfactory

Неудовлетворительный
Poor

Всего / Total 3 17.64 % 5 29.40 % 3 17.64 % 6 35.28 %
Мужчины / Men 1 5.88 % 3 17.64 % 1 5.88 % 4 23.52 %

Женщины / Women - - 2 11.76 % 2 11.76 % 2 11.76 %
Подростки / Adolescents 2 11.76 %

- - - - - -

Рисунок 3
Интраоперационное фото: а) вид суставной поверхности после 
имплантации аутотрансплантата; b) донорская область после 
реимплантации.
Figure 3
Intrasurgical picture: a) appearance of articular surface after 
autografting; b) donor site after reimplantation.

a b
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наружен дефект суставной поверх-
ности размером 1,5 на 2,6 см. До-
норским участком стала ненагру-
жаемая поверхность латерального 
мыщелка бедренной кости. При по-
мощи цилиндрического долота ди-
аметром 8 мм с Т-образной руко-
яткой и выдвижным поршнем про-
изводился забор 4 костно-хряще-
вых фрагментов с последующей 
имплантацией в зону дефекта при 
помощи импактора как можно бли-
же друг к другу. После заверше-
ния имплантации рана обрабатыва-
лась, дренировалась и ушивалась 
послойно. После перевода боль-
ной из операционного отделения в 
палату правая нижняя конечность 
была иммобилизована от сред-
ней трети бедренной кости до сто-
пы сроком на 6 месяцев. В раннем 
послеоперационном периоде боль-
ная с целью купирования болевого 
синдрома получала НПВС. На 5-е 
сутки после оперативного лечения 
больная выписана из стационара, 
через 14 дней после операции швы 
были удалены, рана зажила пер-
вичным натяжением.

Спустя 2,8 года после оператив-
ного лечения больной выполне-
на МРТ оперированного коленно-
го сустава (рис. 5), по результатам 
которой установлено, что гиалино-
вый суставной хрящ неравномер-
но истончен: на ненагружаемой по-
верхности латерального мыщелка 
определяется место забор аутотран-
сплантата, здесь же выраженные 
субхондральные эрозии. В полости 
сустава определяется патологиче-
ское скопление жидкости (синовит 
коленного сустава). При клиниче-
ском осмотре больная предъявляла 
жалобы на боль и ограничение дви-
жений в правом коленном суставе и 
деформацию сустава.

Больная передвигается с допол-
нительной опорой на трость и вы-
раженной хромотой. Во время ос-
мотра определяется отек право-
го коленного сустава, усиление бо-
левого синдрома происходит при 
пальпации в области наружного 
мыщелка правой бедренной кости, 
осевой нагрузке и пальпации в про-
екции суставной щели. Амплитуда 
движений в коленном суставе со-
ставила 80°/0°/0°. При сборе ана-
мнеза стало известно, что опера-
тивное лечение не принесло ожи-

даемого результата, так как боле-
вой синдром, деформация и нару-
шение функции правого коленно-
го сустава прогрессировали. В на-
стоящее время больная получает 
консервативное лечение, которое 
включает: прием НПВС, внутри-
суставное и околосуставное введе-
ние глюкокортикостероидов, мест-
но применяются НПВС в форме 
мазей. Согласно шкале SF-36, по-
казатели болевого синдрома (P) в 
данном случае весьма ярко выра-

жены и составили 9 баллов из воз-
можных 11, а показатели физиче-
ской активности (PF) значительно 
снижены: 14 из возможных 30, при 
минимуме в 10 баллов, согласно 
опроснику SF-36. В связи с дефек-
том латерального мыщелка правой 
бедренной кости, вторичным артро-
зом II ст. правого коленного суста-
ва, выраженным болевым синдро-
мом и нарушением опорной функ-
ции правой нижней конечности 
больная нуждается в оперативном 

Рисунок 4
Болезнь Кёнига (частичная клиновидная остеохондропатия суставной 
поверхности наружного мыщелка правой бедренной кости): 
a), b) МРТ коленного сустава во фронтальной и сагиттальной 
проекциях (стрелкой показан дефект суставной поверхности).
Figure 4
Osteochondritis dissecans (partial wedge-shaped osteochondropathy of 
articular surface of external condyle of right femur): a), b) MRI of knee 
joint in frontal and sagittal planes (the arrow indicates the articular 
surface defect).

Рисунок 5
Коленный сустав через 2,8 года после мозаичной 
аутоостеохондропластики по поводу болезни Кёнига: a), b) МРТ 
коленного сустава (стрелкой показан дефект суставной поверхности).
Figure 5
Knee joint after 2.8 years from mosaic autoosteochondroplasty for 
Osteochondritis dissecans: a), b) MRI of knee joint (the arrow 
indicates the articular surface defect).

a b

a b
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лечении – тотальной артропласти-
ке правого коленного сустава.

Клинический пример № 2
Пациент П. 19 лет обратился в 

НИИТОН СГМУ с жалобами на 
болевой синдром в левом коленном 
суставе, нарушение опороспособ-
ности левой нижней конечности. 
Боль впервые возникла при заня-
тии спортом за 4 месяца до обраще-
ния за медицинской помощью. По-
сле физических нагрузок пациент 
отмечал отечность сустава и уве-
личение его в размере по сравне-
нию с противоположным. Впослед-
ствии боль стала носить постоян-
ный характер с тенденцией к про-
грессированию. Со слов пациента, 
в течение 3 месяцев он получал ам-
булаторное лечение, включающее 
прием НПВС, хондропротекторов 
и НПВС в форме мазей. С целью 
уточнения диагноза были выполне-
ны рентгенограммы и МРТ левого 
коленного сустава, по данным ко-
торых в медиальном мыщелке на 
суставной поверхности определя-
ется формирование некротическо-
го ложа, с наличием в нем секве-
стра размером 0,7 ½ 0,8 ½ 0,9 см 
(рис. 6). После подтверждения ди-
агноза «болезнь Кёнига» больной 
был госпитализирован в НИИТОН 
СГМУ для оперативного лечения – 
мозаичной аутоостеохондропласти-
ки костно-хрящевыми аутотранс-
плантатами.

В условиях операционной под 
спинномозговой анестезией прове-
дено оперативное лечение – моза-
ичная остеохондропластика кост-
но-хрящевыми аутотранспланта-
тами. Донорским участком стала 
ненагружаемая поверхность лате-
рального мыщелка бедренной ко-
сти.

Спустя 1 год пациенту была вы-
полнена контрольная МРТ (рис. 
7), а спустя 2 года – МРТ (рис. 8), 
КТ (рис. 9) и рентгенография (рис. 
10) оперированного коленного су-
става.

По данным МРТ определяют-
ся послеоперационные изменения, 
проявления отека костного моз-
га. В медиальных отделах сустав-
ной поверхности выявлены послед-
ствия хондропластики, гиалиновый 
хрящ на указанном уровне просле-
живается неравномерно, МР сиг-

нал от него несколько неоднород-
ный.

По данным КТ определяется по-
слеоперационный дефект по су-
ставной поверхности медиального 
мыщелка левой бедренной кости с 
четким ровным контуром размером 
0,8 ½ 0,5 ½ 1,2 см.

На контрольных рентгенограм-
мах выявлен послеоперационный 
дефект по суставной поверхности 
медиального мыщелка левой бе-
дренной кости с четким ровным 
контуром.

При клиническом осмотре паци-
ент предъявляет жалобы на перио-
дически возникающий болевой син-
дром в левом коленном суставе. 
Передвигается без дополнительной 
опоры, однако занятия активными 
видами спорта инициируют и уси-
ливают болевой синдром. Во вре-
мя осмотра сустав правильной фор-
мы, без отека, усиление болевого 
синдрома происходит при пальпа-
ции в области внутреннего мыщел-
ка левой бедренной кости. Ампли-
туда движений в коленном суставе 
составила 110°/0°/0°. По данным 
шкалы SF-36, показатели болево-
го синдрома (P) в данном случае 
умеренно выражены и составили 

6 баллов из возможных 11, показа-
тели физической активности (PF) 
также снижены: 22 из возможных 
30, при минимуме в 10 баллов. При 
сборе анамнеза стало известно, что 
оперативное лечение снизило боле-
вой синдром, но полностью его не 
устранило. В настоящее время па-
циент периодически вынужден при-
нимать препараты группы НПВС.

Клинические примеры демон-
стрируют возможные негативные 
последствия оперативного лече-
ния методом мозаичной аутоостео-
хондропластики болезни Кёнига на 
поздних стадиях заболевания.

ОБСУЖДЕНИЕ
Результаты исследования согла-

суются с рядом других авторов [9, 
10] и свидетельствуют о том, что 
такое хирургическое вмешатель-
ство, как мозаичная аутоостеохон-
дропластика, представляет собой 
весьма травматичный вид хирур-
гического лечения болезни Кёни-
га. Также превалирование неудов-
летворительных результатов в на-
шем исследовании, весьма вероят-
но, заключается в выборе пациен-
тов с финальными стадиями болез-
ни Кёнига, а следовательно, и наи-

Рисунок 6
Болезнь Кёнига (на поверхности медиального мыщелка левого 
коленного сустава определяется некротическое ложе): a), b) МРТ 
коленного сустава (стрелкой показан дефект суставной поверхности).
Figure 6
Osteochondritis dissecans (necrotic contents is on surface of medial 
condyle of left knee joint): a), b) MRI of knee joint (the arrow 
indicates the articular surface defect).

a b
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Рисунок 7
Спустя 1 год после мозаичной аутоостеохондро-пластики по поводу Болезни Кенига: a), b), c) МРТ 
коленного сустава (стрелкой показан дефект суставной поверхности); d) зона забора имплантата.
Figure 7
1 year after mosaic autoosteochondro-plasty for osteochondritis dissecans: a), b), c) MRI of knee joint  
(the arrow indicates the articular surface defect); d) zone of graft taking.

Рисунок 8
МРТ коленного сустава спустя 2 года после мозаичной аутоостеохондропластики по поводу болезни 
Кёнига: a), b), c) дефект суставной поверхности (показан стрелкой); d) зона забора имплантата.
Figure 8
MRI of knee joint 2 years after mosaic autochondroplasty for osteochondritis dissecans:  
a), b), c) the articular surface defect (indicated by the arrow); d) zone of graft taking.

Рисунок 9
КТ коленного сустава спустя 2 года после мозаичной аутоостеохондропластики по поводу Болезни 
Кенига: a), b), c) стрелкой показан дефект костной ткани; d) зона забора имплантата.
Figure 9
CT of knee joint 2 years after mosaic autoosteochondroplasty for osteochondritis dissecans:  
a), b), c) the arrow indicates the articular surface defect; d) zone of graft taking.
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более выраженными изменениями 
как в субхондральной зоне, так и 
в структуре самого хряща. Это мо-
жет выражаться и в качестве ис-
пользуемого донорского материала 
для трансплантации, который яв-
ляется потенциально неполноцен-
ным, что также согласуется с ря-
дом авторов [11-13]. Существен-
ную проблему при мозаичной ау-
тохондропластике в подростковом 
возрасте и в ряде случаев при мас-
сивных дефектах > 3,5 см2 пред-
ставляла естественная ограничен-
ность в заборе материла, что не по-
зволяло полностью компенсиро-
вать площадь суставного дефекта. 
Это является существенным недо-
статком данной методики и не при-
носит ожидаемого результата лече-
ния [14].

Таким образом, аутотрансплан-
тация костно-хрящевых фрагмен-
тов при болезни Кёнига на сегод-
няшний день получила широкое 
распространение при хирургиче-
ском лечении, но при этом она не 
решает проблему этого заболева-
ния полностью. В ходе операции 
хирург имеет возможность само-
стоятельно выбирать размер транс-
плантатов, но не всегда удается за-
крыть дефект одним трансплан-
татом. Очевидным и существен-
ным недостатком данной методи-
ки является ограниченное количе-
ство донорского суставного хря-
ща, в связи с чем не во всех случа-
ях дефект заполняется полностью, 
а радиус кривизны суставной по-
верхности не соответствует утра-
ченной. Это касается также огра-
ничения ввиду анатомического не-
соответствия зоны пластики и им-
плантата, когда прочность и упру-
гость хряща снижается за счет его 
толщины. Травматична сама по се-
бе и процедура забора аутотранс-
плантата, часто влекущая за собой 
возникновение болевого синдрома 
во время ходьбы из-за нарушения 
конгруэнтности суставных поверх-
ностей. Механической травмати-
зации подвергаются и мягкие тка-

ни, включая и синовиальную обо-
лочку коленного сустава, которая, 
воспаляясь, активизирует медиато-
ры воспаления, макрофаги, лити-
ческие ферменты, агрессивно вли-
яющие на все структуры коленно-
го сустава. Особое влияние сино-
виальная жидкость оказывает в об-
ласти контакта имплантата с зоной 
пластики, что может привести к его 
нестабильности. Также данный вид 
оперативного лечения нередко при-
водит к склекрозированию сустав-
ных поверхностей и раннему раз-
витию артроза коленного сустава с 
последующей тотальной артропла-
стикой, что является существен-
ным недостатком данной методики.

ВЫВОДЫ:
1.	Мозаичная аутохондропласти-

ка – современный метод опера-
тивного лечения болезни Кёнига, 
который позволяет достичь хоро-
ших результатов у 50 % больных.

2.	Хорошие результаты лечения 
ожидаемы у молодых пациентов 
с небольшим по площади дефек-
том суставной поверхности.

3.	Основной причиной неудовлетво-
рительных результатов данного 
оперативного лечения стал про-
грессирующий деформирующий 
остеоартроз.
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Рисунок 10
Рентгенография коленного сустава в 2-х стандартных проекциях: 
a), b) спустя 2 года после мозаичной аутоостеохондропластики по 
поводу Болезни Кёнига (стрелкой показан дефект костной ткани).
Figure 10
X-ray imaging of knee joint in two standard planes: a), b) 2 years after 
mosaic autoosteochondroplasty for osteochondritis dissecans (the arrow 
indicates the articular surface defect).
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КОРРЕКЦИЯ НЕЙРОГЕННОЙ ДИСФУНКЦИИ 
НИЖНИХ МОЧЕВЫВОДЯЩИХ ПУТЕЙ 
В РЕАБИЛИТАЦИИ ИНВАЛИДОВ  
С ТРАВМАТИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ 
СПИННОГО МОЗГА
TREATMENT OF NEUROGENIC LOWER URINARY TRACT DYSFUNCTION IN REHABILITATION  
OF DISABLED PERSONS WITH TRAUMATIC SPINAL CORD INJURY

Нарушения функции тазовых органов резко снижают качество жизни 

пациентов с травматической болезнью спинного мозга и требуют про-

ведения коррекции.

Цель работы – сравнить результаты различных методов коррекции 

нейрогенной дисфункции нижних мочевыводящих путей, используемых 

в реабилитации инвалидов в позднем периоде травматической болез-

ни спинного мозга.

Материал и методы. Проведен ретроспективный анализ 201 истории 

болезни пациентов в позднем периоде травматической болезни спин-

ного мозга, поступивших на лечение в нейрохирургическое отделение 

ФГБУ ННПЦ МСЭ и РИ Минтруда России. Инвалидность I группы имелась 

у 92,1 % больных. Средняя давность травмы составила 6,9 ± 0,5 года. 

Выделено 4 группы пациентов по возрастанию тяжести нарушения мо-

чеиспускания: 1-я группа – с нормоактивным детрузором (6,9 %), 2-я 

группа – с гипоактивным детрузором (32,3 %), 3-я группа – с гиперак-

тивным детрузором (40,8 %), 4-я группа – с наличием эпицистостомы и 

постоянного уретрального катетера (19,9 %). Оценивалась эффектив-

ность проводимых в клинике ФГБУ ННПЦ МСЭ и РИ Минтруда России ме-

Pelvic organ dysfunction significantly reduces quality of life of patients 

with traumatic spinal cord injury and requires treatment.

Objective − to compare the results of different methods of treatment 

of neurogenic lower urinary tract dysfunction used in rehabilitation of 

the disabled persons in the late period of traumatic spinal cord injury.

Materials and methods. Retrospective analysis was performed for 

201 case records of patients in the late period of traumatic spinal cord 

injury admitted to the department of neurosurgery at Novokuznetsk Sci-

entific and Practical Centre for Medical and Social Expertise and Reha-

bilitation of Disabled Persons. The vast majority of patients (92.1 %) 

had disability group I. The mean time after injury was 6.9 ± 0.5 years. 

Patients were divided into 4 groups based on the increasing severity 

of micturition disorder: group 1 – with normoactive detrusor (6.9 %), 

group 2 – with hypoactive detrusor (32.3 %), group 3 – with hyperactive 

detrusor (40.8 %), group 4 – with epicystostomy and indwelling urethral 

catheter (19.9 %). The effectiveness of treatment methods such as tib-
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По данным Всемирной органи-
зации здравоохранения, по-

вреждение позвоночника и спин-
ного мозга является основной 
причиной гибели и инвалидизации 
среди людей молодого возраста. В 
структуре показателей травматиз-
ма среди взрослого населения оно 
составляет от 0,7 до 20,3 % [1], с 
частотой встречаемости 0,6-0,8 на 
1000 человек [2]. Затраты на ле-
чение при травме позвоночника и 
спинного мозга гораздо выше, чем 
при любом другом виде травматиз-
ма [3]. Большая часть пациентов с 
данной патологией имеет высокий 
процент инвалидизации и социаль-
ной дезадаптации [4].

Практически у всех пациентов с 
травматической болезнью спинно-
го мозга (ТБСМ) имеется нейро-
генная дисфункция нижних моче-
выводящих путей (НДНМП). При 
НДНМП могут развиваться ос-
ложнения в связи с неадекватным 
дренированием мочевого пузыря 
на фоне нарушения уродинамики 
[5]. Любые проявления нарушения 
функции тазовых органов резко 
снижают качество жизни, создают 
психологические и социально-бы-
товые трудности [1].

Цель – сравнить результаты раз-
личных методов коррекции нейро-
генной дисфункции нижних моче-
выводящих путей, используемых в 
реабилитации инвалидов в позднем 

периоде травматической болезни 
спинного мозга.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
В исследование вошли пациенты 

нейрохирургического отделения 
ФГБУ ННПЦ МСЭ и РИ Мин-
труда России. Материалом слу-
жила 201 история болезни паци-
ентов в позднем периоде ТБСМ, 
госпитализированных в период 
с 01.11.2016 г. по 31.12.2017 г., 
протоколы неврологического и 
урологического осмотров. Муж-
чины составили 45 (22,4 %) че-
ловек, женщины – 156 (77,6 %). 
Большая часть пациентов имела 
инвалидность первой группы – 
185 (92,1 %), второй или третьей 
группы – 16 (7,9 %) человек. Дав-
ность травмы от 1 до 5 лет была у 
57,7 % больных; в среднем она со-
ставила 6,9 ± 0,5 года.

Повреждение позвоночника и 
спинного мозга в шейном отделе 
было у 70 (34,8 %) больных, в верх-
не-грудном отделе – у 35 (17,4 %), 
в нижне-грудном – у 54 (26,9 %), в 
поясничном отделе – у 42 (20,9 %) 
пациентов. Неврологические нару-
шения типа «А» имели 59 (29,4 %) 
пациентов, типа «В» – 59 (29,4 %), 
типа «С» – 56 (27,8 %) и типа 
«D» – 27 (13,4 %) больных.

Уровень повреждения позвоноч-
ника определялся на основании 
рентген-лучевых методов обсле-

дования. Определение уровня не-
врологических нарушений прово-
дилось в рамках неврологического 
осмотра в соответствии с рекомен-
дациями Американской Ассоциа-
ции спинальной травмы (ASIA).

Комплексное уродинамическое 
исследование (КУДИ) проводилось 
для уточнения характера наруше-
ний при нейрогенной дисфункции 
мочевого пузыря. При постановке 
диагноза НДНМП применялась 
классификация Н. Madersbacher 
[6]. На основании классификации 
и с учетом нарушения функции 
детрузора были выделены 4 груп-
пы: 1-я группа – нормоактивный 
детрузор – 14 (6,9 %) человек; 2-я 
группа – гипоактивный детрузор – 
65 (32,3 %); 3-я группа – гиперак-
тивный детрузор – 82 (40,8 %); 4-я 
группа – наличие эпицистостомы и 
постоянного уретрального катете-
ра – 40 (19,9 %) больных. Группы 
сформированы по возрастанию тя-
жести нарушения мочеиспускания.

Оценивалась эффективность про-
водимых в нейрохирургическом 
отделении ФГБУ ННПЦ МСЭ и 
РИ Минтруда России способов 
коррекции НДНМП – тибиальной 
стимуляции, электростимуляции 
мочевого пузыря, эндосакральных 
блокад с прозерином, пуденталь-
ных блокад с местными анестетика-
ми, иглорефлексотерапии, коррек-
ции объема мочевого пузыря. Всем 

тодов коррекции нейрогенной дисфункции нижних мочевыводящих пу-

тей – тибиальной стимуляции, электростимуляции мочевого пузыря, эн-

досакральных блокад с прозерином, пудентальных блокад с местными 

анестетиками, иглорефлексотерапии, коррекции объема мочевого пу-

зыря.

Результаты. У пациентов c травматической болезнью спинного мозга с 

ростом тяжести неврологических нарушений увеличивается риск разви-

тия вторичных урологических осложнений. Положительные результаты 

коррекции нейрогенной дисфункции нижних мочевыводящих путей бы-

ли получены при проведении тибиальной стимуляции, электростимуля-

ции мочевого пузыря и эндосакральных блокад.

Выводы. Правильно подобранные методы коррекции нейрогенной дис-

функции нижних мочевыводящих путей при проведении реабилитаци-

онных мероприятий позволяют улучшить качество жизни пациентов с 

травматической болезнью спинного мозга и снизить риск урологических 

осложнений.

Наличие острой урологической патологии и опасения пациента, связан-

ные с возможным изменением привычного образа жизни, ограничивают 

проведение коррекции.

Ключевые слова: травматическая болезнь спинного мозга; нейроген-

ная дисфункция нижних мочевыводящих путей; методы коррекции; ре-

абилитация.

ial stimulation, electrical stimulation of the bladder, endosacral blocks 

with proserin, pudendal blocks with local anesthetics, acupuncture, and 

alteration of bladder volume, that were used in the clinic of Scientific 

and Practical Centre for Medical and Social Expertise and Rehabilitation 

of Disabled Persons to treat neurogenic lower urinary tract dysfunction 

was assessed.

Results. With an increasing severity of neurological disorders among 

patients with traumatic spinal cord injury, the risk of secondary urolog-

ical complications increases as well. Positive results of the treatment of 

neurogenic lower urinary tract dysfunction were found in the cases of 

tibial stimulation, electrical stimulation of the bladder, and endosacral 

blocks.

Conclusions. The proper choice of treatment methods of neurogenic 

lower urinary tract dysfunction when carrying out the rehabilitation ac-

tivities allows to improve quality of life in patients with traumatic spinal 

cord injury and to reduce the risk of urological complications.

The acute urological pathology and patient’s concern regarding the pos-

sible changes to their accustomed lifestyle limit the treatment.

Key words: traumatic spinal cord injury; neurogenic lower urinary tract 

dysfunction; treatment methods; rehabilitation.
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пациентам проводился только один 
вид коррекции; пациенты с сочета-
нием нескольких видов коррекции 
в исследование не вошли.

Эффективность методов кор-
рекции НДНМП определялась с 
помощью опросника по влиянию 
недержания мочи на качество жиз-
ни (ICIQ-SF) (приложение) [7]. 
Эффект коррекции расценивали 
как положительный в случае повы-
шения результата анкетирования 
пациента (от исходного) более чем 
на 3 балла (на седьмые сутки после 
начала лечения).

Подтверждение статистической 
достоверности полученных данных 
проводилась методами математиче-
ской статистики. Для качественных 
признаков указывалось абсолютное 
число и относительная величина в 
процентах (%). Для проверки раз-
личий абсолютных и относитель-
ных частот, долей и отношений в 
двух независимых выборках ис-
пользовали критерий χ2 Пирсона. 
Взаимосвязь между признаками 
анализировали при помощи парно-
го коэффициента линейной корре-
ляции Спирмена (r).

Статистические вычисления про-
водили с использованием пакета 
прикладных программ Statistica 
(версия 10.0.1011.0).

Проведенное исследование со-
ответствует стандартам, изложен-
ным в Хельсинкской декларации 
Всемирной медицинской ассоциа-
ции «Этические принципы прове-
дения научных медицинских ис-
следований с участием человека», 
Правилам клинической практики 
в Российской Федерации и одо-
брено этическим комитетом ФГБУ 
ННПЦ МСЭ и РИ Минтруда Рос-
сии.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Данные о частоте встречаемости 

различных видов НДНМП в за-
висимости от уровня повреждения 
позвоночника и спинного мозга, 
степени неврологического дефици-
та представлены на рисунках 1 и 2.

Корреляционный анализ зависи-
мости тяжести НДНМП от уровня 
и степени повреждения спинного 
мозга показал, что взаимосвязь 
между уровнем повреждения по-
звоночника и степенью клини-
ческих проявлений НДНМП ха-

рактеризовалась коэффициентом 
r = 0,48, p = 0,001; между степе-
нью неврологического дефицита и 
степенью клинических проявлений 
НДНМП – r = 0,35, p = 0,001: чем 
выше уровень повреждения позво-
ночника и спинного мозга и чем 
значительнее степень неврологиче-
ского дефицита, тем более выраже-
на степень клинических проявле-
ний НДНМП.

Коррекция НДНМП не проводи-
лась 104 пациентам: 15 (14,4 %) не 
нуждались в коррекции, 42 (40,4 %) 
коррекция не проводилась в связи 
с наличием острой урологической 
патологии (обтурация мочевыводя-
щих путей – 9,6 %, острое воспа-
ление органов мочеполовой систе-
мы – 30,8 %), 47 (45,2 %) отказа-
лись от проведения коррекции.

В оставшихся 97 случаях кор-
рекция НДНМП была проведена. 

Результаты представлены в табли-
це 1.

В 1-й группе пациентов с 
НДНМП у значительной их части 
было достигнуто улучшение в ре-
зультате коррекции методом элек-
тростимуляции и эндосакральных 
блокад.

Во 2-й группе у больных с 
НДНМП хороший эффект коррек-
ции был получен почти в полови-
не случаев электростимуляции, во 
всех случаях эндосакральных бло-
кад мочевого пузыря с прозерином.

В 3-й группе с НДНМП улуч-
шение отмечено у большей части 
больных в результате электрости-
муляции и тибиальной стимуля-
ции, в половине или более случаев 
после пудендальных блокад и кор-
рекции объема мочевого пузыря.

В 4-й группе пациентов с 
НДНМП улучшение во всех слу-

Рисунок 1
Частота встречаемости видов нейрогенной дисфункции нижних 
мочевыводящих путей в зависимости от уровня повреждения 
позвоночника и спинного мозга, n = 201
Figure 1
Prevalence of types of neurogenic lower urinary tract dysfunction 
depending on the level of spine and spinal cord injury, n = 201

 
 

Примечание: 1-я группа – нормоактивный детрузор; 2-я группа – 
гипоактивный детрузор; 3-я группа – гиперактивный детрузор; 
4-я группа – наличие эпицистостомы и постоянного уретрального 
катетера; ШОП – шейный отдел позвоночника; ВГОП – верхне-
грудной отдел позвоночника; НГОП – нижне-грудной отдел 
позвоночника; ПОП – поясничный отдел позвоночника.
Note: group 1 – normoactive detrusor; group 2 – hypoactive 
detrusor; group 3 – hyperactive detrusor; group 4 – epicystostomy 
and indwelling urethral catheter; CS – cervical spine; UTS – upper 
thoracic spine; LTS – lower thoracic spine; LS – lumbar spine.
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чаях было отмечено в результате 
иглорефлексотерапии и коррекции 
объема мочевого пузыря.

При сравнении результатов при-
менения различных методов кор-
рекции НДНМП (все виды) выяв-
лено, что положительный эффект 
чаще достигался при тибиальной 
стимуляции, электростимуляции 
мочевого пузыря и эндосакраль-
ных блокад с прозерином. Ис-
пользование пудентальных блокад 
и системы Монро было неэффек-
тивным. Данные представлены в 
таблице 2.

ОБСУЖДЕНИЕ
Выявлена отчетливая прямопро-

порциональная связь степени и 
уровня повреждения спинного моз-
га с выраженностью клинических 
проявлений НДНМП, что говорит 
о необходимости пристального вни-
мания к пациентам с тяжелыми 
неврологическими нарушениями в 
связи с высоким риском возникно-
вения у них урологических ослож-
нений НДНМП. Сходные данные 
получены в анализируемых иссле-
дованиях [8].

При проведении сравнительного 
анализа выявлено, что достоверно 
наиболее эффективным методом 
лечения была тибиальная стиму-
ляция у пациентов с гиперактив-
ным детрузором. Положительный 
результат данной методики около 
25-40 % подтверждается в анализи-
рованных литературных источни-
ках [9, 10].

Также хороший результат был 
получен при проведении электро-
стимуляции мочевого пузыря, что 
отмечается и в анализируемой ли-
тературе [11, 12].

Применение эндосакральных 
блокад с прозерином имело поло-
жительный эффект, но с учетом 
редкого использования методики 
врачами-урологами и риска возник-
новения рефлюкса в верхние моче-
выводящие пути у части пациентов 
данная методика не рекомендуется 
для повсеместного широкого вне-
дрения в лечении НДНМП.

Система Монро показала наи-
меньшую эффективность, что свя-
зано, вероятно, с наиболее частым 
ее применением у пациентов в ран-
нем периоде после травмы [5, 13, 
14], а все пациенты, вошедшие в 

исследование, имели давность трав-
мы более 1 года. В связи с редким 
применением данной методики оце-
нить и сравнить ее эффективность 
невозможно.

Казалось бы, при наличии ка-
ких-либо нарушений мочеиспуска-
ния любой пациент будет привет-
ствовать возможность избавления 
от существующих проблем, но на 
практике в 45 % случаев коррекция 
урологических нарушений не про-
водилась по причине отказа самих 
пациентов (страх перемен и связан-
ного с ними дискомфорта или опа-
сения пациента, связанные с воз-
можным изменением привычного 
образа жизни). В литературе име-
ются сведения о высокой распро-
страненности депрессии и трево-
ги, а также дисморфофобического 
синдрома у спинальных больных 
[15, 16]. Возможно, причина отка-
за от коррекции НДНМП кроется 
не только в нежелании что-либо ме-
нять, но и в нарушении психоло-
гического здоровья, поведенческих 
реакций.

Как в анализируемой литерату-
ре, так и в нашем исследовании 
единственными объективными 
причинами для отказа от прове-
дения урологической коррекции у 
пациентов с НДНМП стало нали-
чие острых состояний (обтурация 
мочевыводящих путей и острое 
воспаление органов мочеполовой 
системы). В нашем исследовании 
доля таких пациентов составила 
всего 21 % от общего числа боль-
ных. По литературным данным, 
процент острых урологических на-
рушений может доходить до 77 % 
[17]. Но при своевременном осмо-
тре пациента врачом-нейроуроло-
гом (урологом) возникновение мно-
гих острых нарушений можно све-
сти до минимума или полностью 
предотвратить.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В позднем периоде ТБСМ наи-

лучшие результаты коррекции 
НДНМП были достигнуты при 
применении тибиальной стимуля-
ции, электростимуляции мочевого 

Рисунок 2
Частота встречаемости видов нейрогенной дисфункции нижних 
мочевыводящих путей в зависимости от степени неврологического 
дефицита, n = 201
Figure 1
Prevalence of types of neurogenic lower urinary tract dysfunction 
depending on the degree of neurological deficit, n = 201

Примечание: 1-я группа – нормоактивный детрузор; 2-я группа – 
гипоактивный детрузор; 3-я группа – гиперактивный детрузор; 
4-я группа – наличие эпицистостомы и постоянного уретрального 
катетера; А, В, С, D – тип неврологического нарушения.
Note: group 1 – normoactive detrusor; group 2 – hypoactive detrusor; 
group 3 – hyperactive detrusor; group 4 – epicystostomy and indwelling 
urethral catheter; A, B, C, D – type of neurological disorder.
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Таблица 1
Сравнение методов коррекции нейрогенной дисфункции нижних мочевыводящих путей в зависимости от вида нарушения 

мочеиспускания, число случаев (n = 97)
Table 1

Comparison of the methods of treatment of neurogenic lower urinary tract dysfunction depending on the type of micturition disorder, 
number of cases (n = 97)

Вид нейрогенной дисфункции нижних 

мочевыводящих путей / Вид коррекции

Type of neurogenic dysfunction of lower urinary 

tracts / Treatment type

Нормоактивный 

детрузор (группа 1), 

n = 5

Normoactive detrusor 

(group 1), n = 5 

Гипоактивный 

детрузор (группа 2), 

n = 36

Hypoactive detrusor 

(group 2), n = 36

Гиперактивный 

детрузор (группа 3), 

n = 46

Hyperactive detrusor 

(group 3), n = 46

Эпицистостома, постоянный 

катетер (группа 4), n = 10

Epicystostomy and indwelling 

urethral catheter (group 4), 

n = 10

Cистема Монро  

(n = 3)

Monro system 

(n = 3)

без эффекта (абс., %)

without effect (abs., %)
0 (0) 1 (100.0) 1 (100.0) 1 (100.0)

улучшение (абс., %)

improvement (abs., %)
0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)

Электростимуляция 

мочевого пузыря 

(n = 26)

Urinary bladder electric 

stimulation (n = 26)

без эффекта (абс., %)

without effect (abs., %)
1 (33.3) 8 (53.3) 1 (12.5) 0 (0)

улучшение (абс., %)

improvement (abs., %) 2 (66.7) 7 (46.7) 7 (87.5) 0 (0)

Тибиальная 

стимуляция  

(n = 24) 

Tibial stimulation 

(n = 24)

без эффекта (абс., %)

without effect (abs., %)
0 (0) 3 (75.0) 3 (18.8) 3 (75.0)

улучшение (абс., %)

improvement (abs., %) 0 (0) 1 (25.0) 13 (81.2) 1 (25.0)

Пудентальные 

блокады с новокаином  

(n = 10)

Pudendal blocks with 

novocaine (n = 10)

без эффекта (абс., %)

without effect (abs., %)
0 (0) 5 (100.0) 2 (50.0) 1 (100.0)

улучшение (абс., %)

improvement (abs., %) 0 (0) 0 (0) 2 (50.0) 0 (0)

Эндосакральные 

блокады с прозерином 

(n = 20)

Endosacral blocks with 

proserin (n = 20)

без эффекта (абс., %)

without effect (abs., %)
0 (0) 0 (0) 7 (70.0) 0 (0)

улучшение (абс., %)

improvement (abs., %) 2 (100.0) 8 (100.0) 3 (30.0) 0 (0)

Иглорефлексотерапия 

(n = 3) 

Acupuncture  

(n = 3)

без эффекта (абс., %)

without effect (abs., %)
0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)

улучшение (абс., %)

improvement (abs., %)
0 (0) 0 (0) 0 (0) 3 (100.0)

Коррекция объема 

мочевого пузыря  

(n = 11)

Correction of urinary 

bladder volume  

(n = 11)

без эффекта (абс., %)

without effect (abs., %)
0 (0) 3 (100.0) 3 (42.9) 0 (0)

улучшение (абс., %)

improvement (abs., %)
0 (0) 0 (0) 4 (57.1) 1 (100.0)

пузыря и эндосакральных блока-
дах, другие методы коррекции бы-
ли малоэффективны.

Проведение коррекции НДНМП 
ограничивают наличие острой уро-
логической патологии и негативные 
установки пациента в отношении 
возможного изменения привычного 
образа жизни.

Лечение пациентов с НДНМП 
в позднем периоде ТБСМ должно 
начинаться с осмотра врача-нейро-
уролога, выполнения КУДИ, выяв-

ления и предотвращения вторичных 
осложнений НДНМП; проведения 
психоэмоциональной коррекции, 
социально-бытовой адаптации; об-
учения пациента и его родствен-
ников пользованию техническими 
средствами реабилитации.

Применение любого метода кор-
рекции НДНМП у пациентов в 
позднем периоде ТБСМ, в том чис-
ле и таких рутинных, как физио-
лечение, блокады, иглорефлексоте-
рапия, является неотъемлемой ча-

стью всего комплекса реабилитаци-
онного лечения наряду с использо-
ванием технических средств реаби-
литации.

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.
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Таблица 2
Результаты коррекции нейрогенной дисфункции нижних мочевыводящих путей различными методами, n = 97

Table 2
Results of neurogenic lower urinary tract dysfunction treatment with different methods, n = 97

Вид коррекции нейрогенной дисфункции 
нижних мочевыводящих путей

Type of correction of   neurogenic dysfunction 
of lower urinary tracts

Всего  
коррекций
Total number 
 of corrections

Эффективность проведения 
коррекции

Correction efficiency

Результаты проведения 
коррекции  (абс., %)

Results of correction (abs., %)

Система Монро
Monro system

3
без эффекта / without effect 3 (100.0 )
Улучшение / improvement 0 (0.0)

Электростимуляция мочевого пузыря
Urinary bladder electric stimulation

26
без эффекта / without effect 10 (38.5)
улучшение / improvement 16 (61.5)

Тибиальная стимуляция
Tibial stimulation

24
без эффекта / without effect 9 (37.5)
улучшение / improvement 15 (62.5)

Пудентальные блокады с новокаином
Pudendal blocks with novocaine

10
без эффекта / without effect 8 (80.0)
улучшение / improvement 2 (20.0)

Эндосакральные блокады с прозерином
Endosacral blocks with proserin

20
без эффекта / without effect 7 (35.0)
улучшение / improvement 13 (65.0)

Иглорефлексотерапия
Acupuncture

11
без эффекта / without effect 6 (54.5)
улучшение / improvement 5 (45.5)

Коррекция объема мочевого пузыря
Correction of urinary bladder volume

3
без эффекта / without effect 0 (0.0)
улучшение / improvement 3 (100.0)
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Приложение
Опросник по влиянию недержания мочи  

на качество жизни (ICIQ-SF)

1. Дата рождения _________________
2. Пол ___________________________

 
Ответьте, пожалуйста, на следующие вопросы 

в соответствии с тем, как это было на протяжении 
последнего месяца:

 
3. Как часто у Вас наблюдается подтекание мочи? 
(отметьте один наиболее подходящий ответ)
Никогда – 0
Раз в неделю и реже – 1
Два или три раза в неделю – 2
Раз в день – 3
Несколько раз в день – 4
Все время – 5

 
4. Какое количество мочи, на Ваш взгляд, у Вас подтекает? 

(отметьте один наиболее подходящий ответ)
Нисколько – 0
Небольшое количество – 2
Достаточное количество – 4
Большое количество – 6

 
5. Насколько сильно подтекание мочи влияет на Вашу 

повседневную жизнь? 
(обведите наиболее подходящую цифру) 

1        2        3        4        5        6        7        8        9        10
Совсем не влияет	 	 	       Очень сильно влияет

6. Когда у Вас подтекает моча? 
(отметьте все подходящие ответы)

Никогда – моча не подтекает
На пути к туалету
При кашле и чихании
Во сне
Во время физической нагрузки
Сразу после того, как Вы сходили в туалет и оделись
Без особых причин
Всё время
Баллы ICIQ-SF (3+4+5) _________________
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Рецензирование пройдено: 30.04.2020

Подписано в печать: 08.05.2020
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Application
International Consultation on Incontinence.  

Questionnaire Urinary Incontinence Short Form (ICIQ-SF)

1. Date of birth ____________________
2. Gender _________________________

Please, answer to the questions  
according to situation of the previous 

month:

3. How often do you observe urinary leak? 
(choose the most appropriate answer)

Never – 0
One time per week or rarer – 1
Two or three times per week – 2
One time a day – 3
Several times a day – 4
All time – 5

4. Indicate the volume of urinary leak? 
(choose the most appropriate answer)

None  – 0
Small volume – 2
Sufficient volume – 4
High volume – 6

5. How urinary leak affects  
your daily life? 

(encircle the required number)
 
1        2        3        4        5        6        7        8        9        10 
No influence	 	 	      Very strong influence

6. In which situations do you have urine leak? 
(choose the most appropriate answer)

Never – no urine leak 
While going to bathroom
When coughing and sneezing
When sleeping
During physical load
Immediately after toilet and putting the clothes on 
Without specific causes
All time 
Points of ICIQ-SF (3+4+5) _______________
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МНОЖЕСТВЕННЫЕ ПЕРЕЛОМЫ ТЕЛ 
ПОЗВОНКОВ У ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ
MULTIPLE FRACTURES OF VERTEBRAL BODIES IN CHILDREN AND ADOLESCENTS

Различные аспекты переломов позвонков у детей и подростков сохра-

няют свою актуальность.

Цель – изучить распространенность, характер и тип множественных 

переломов тел позвонков у детей и подростков для выбора тактики 

лечения.

Материал и методы. Из 1000 детей и подростков в возрасте от 1,5 

до 17 лет включительно, у которых были диагностированы переломы 

тел позвонков, в 744 (74,4 %) клинических наблюдениях повреждения 

носили множественный характер. Средний возраст детей исследуемой 

когорты составил 9 лет 2 месяца. Для постановки клинического ди-

агноза у пострадавших использовали традиционные для экстренной 

травматологии клинические и лучевые методы исследования.

Результаты. Множественные переломы позвонков чаще всего получа-

ли дети в возрастной группе 5-9 лет – 40,32 % наблюдений. Основным 

механизмом травмы явилось падение с высоты собственного роста – 

36,96 % случаев. Чаще всего дети получали переломы двух позвон-

ков – 37,23 % наблюдений. В 41,71 % наблюдений эти позвонки были 

смежными. В общей сложности зарегистрировано более 40 различных 

комбинаций расположения травмированных позвонков на протяжении 

позвоночного столба. Переломы, локализующиеся в грудном отделе, 

преобладали в исследуемой когорте – 71,79 % случаев. В общей слож-

ности 744 ребенка получили переломы 2547 позвонков. Чаще всего 

зарегистрирована компрессия тел ThV, ThVI, ThIV позвонков – 11,66 %, 

10,6 % и 10,09 % наблюдений соответственно. В структуре тяжести по-

лученных травм преобладали переломы первой степени компрессии – 

46,25 % случаев. У 0,56 % пострадавших повреждения носили харак-

тер политравмы. Магнитно-резонансная томография позволяла не 

только диагностировать компремированные позвонки, установить их 

количество и локализацию, но и провести дифференциальную диагно-

стику с таким состоянием, как ушиб позвонков. У 97,98 % пострадав-

ших в лечении использовались консервативные методы. Результаты 

лечения, отнесенные к категории «хорошие», установлены в 89,24 % 

случаев, «удовлетворительные» – в 10,76 % наблюдений.

Заключение. Среди детей и подростков, получивших неосложненные 

компрессионные переломы тел позвонков, на долю пациентов с мно-

жественными повреждениями приходится 74,4 % клинических наблю-

дений. Чаще всего дети получают переломы двух (37,23 %) позвонков, 

Various aspects of vertebral fractures in children and adolescents re-

main relevant.

Objective − to study the prevalence, nature and type of multiple frac-

tures of the vertebral bodies in children and adolescents for the choice 

of management strategy.

Material and methods. Of 1,000 children and adolescents, aged 1.5 to 

17 years, who were diagnosed with vertebral fractures, the injuries were 

multiple in 744 (74.4 %) clinical cases. The average age of the children 

in the studied cohort was 9 years and 2 months. To make a clinical diag-

nosis, clinical and radiation research methods traditional for emergency 

traumatology were used.

Results. Multiple vertebral fractures were most often identified in chil-

dren at the age of 5-9 years (40.32 % of cases). The main mechanism of 

injury was a fall from the height of their own growth − 36.96 % of cases. 

Most often, children received fractures of two vertebrae − 37.23 % of 

cases. In 41.71 % of cases, these vertebrae were adjacent. In total, 

more than 40 different combinations of the location of injured vertebrae 

throughout the spinal column were recorded. Fractures localized in the 

thoracic region prevailed in the studied cohort − 71.79 % of cases. 

A total of 744 children received 2,547 vertebral fractures. Most often, 

compression of the bodies of ThV, ThVI, ThIV vertebrae was recorded − 

11.66 %, 10.6 % and 10.09 % of observations, respectively. The struc-

ture of the severity of injuries was dominated by fractures of the first 

degree of compression − 46.25 % of cases. In 0.56 % of the injured, 

the injuries were presented by polytrauma. Magnetic resonance imaging 

allowed not only to diagnose the compressed vertebrae, to establish 

their number and location, but also to conduct differential diagnostics 

with such a condition as vertebral contusion. In 97.98 % of the victims, 

conservative methods were used in the treatment. Treatment results 

classified as good were found in 89.24 % of cases, satisfactory − in 

10.76 % of cases.

Conclusion. Among children and adolescents who received unaligned 

compression fractures of the vertebral bodies, the proportion of patients 

with multiple injuries accounted for 74.4 % of clinical observations. Most 

often, children get fractures of two (37.23 %) vertebrae, with adjacent 
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Различные аспекты переломов 
позвоночного столба у детей и 

подростков не только сохраняют 
свою актуальность, но и диктуют 
необходимость дальнейшего изу-
чения, развития и совершенствова-
ния [1]. Анализ научных публика-
ций последних лет показывает, что 
многие авторы не удовлетворены 
существующей ситуацией и предла-
гают пересмотреть подходы к кура-
ции детей и подростков, получив-
ших компрессионные неосложнен-
ные переломы тел позвонков [2]. 
В полной мере вышесказанное от-
носится к проблеме диагностики и 
лечения детей и подростков, полу-
чивших множественные вертебро-
генные фрактуры.

Цель – изучить распространен-
ность, характер и тип множествен-
ных переломов тел позвонков у де-
тей и подростков для выбора такти-
ки лечения.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Располагаем опытом динамическо-

го наблюдения и лечения 1000 по-
страдавших в возрасте от 1,5 до 
17 лет включительно, у которых 
были диагностированы компресси-
онные неосложненные переломы 
тел позвонков шейной, грудной и 
поясничной локализаций в период с 
01.09.2010 года по 18.09.2019 года.

Из 1000 травмированных у 
744 (74,4 %) детей были диагно-
стированы переломы двух и более 
позвонков, они составили тот кли-
нический материал, анализ кото-
рого послужил основой для напи-
сания данной статьи. Мальчиков и 
юношей среди пострадавших бы-
ло 387 (52,01 %) человек, девочек 
и девушек – 357 (47,99 %). Сред-
ний возраст детей и подростков ис-
следуемой когорты составил 9 лет 
2 месяца.

Для постановки клинического 
диагноза у пострадавших использо-

вали традиционные для экстренной 
травматологии методы исследова-
ния: сбор жалоб и анамнеза, кли-
ническое исследование по обще-
принятой методике, лучевую диа-
гностику. Объем лучевого исследо-
вания позвоночника состоял в про-
ведении обзорной рентгенографии 
травмированного отдела (n = 744), 
компьютерной томографии (КТ 
(n = 426)), магнитно-резонансной 
томографии (МРТ (n = 689)). По 
клиническим показаниям к осмотру 
травмированных детей привлекали 
смежных специалистов.

Тип и подтип полученных верте-
брогенных фрактур у исследуемых 
пациентов определяли согласно 
классификации AO/ASIF [3]. Для 
детализации степени компрессии 
тел позвонков использовали клас-
сификацию Андрушко Н.С. с со-
авт. [4]. Совокупную тяжесть по-
лученных детьми травм вычисляли, 
руководствуясь критериями шкалы 
ISS [5].

Статистическая обработка клини-
ческого материала состояла в рас-
чете уровней показателей относи-
тельных величин (P), их допусти-
мой ошибки (m) в выборочных со-
вокупностях, определении экстен-
сивных показателей, оценке зна-
чимости разницы значений отно-
сительных показателей в совокуп-
ностях с помощью коэффициента 
Стьюдента (t-критерий) для раз-
личной доверительной вероятно-
сти (p).

Исследование одобрено Коми-
тетом по этике при ФГБОУ ВО 
«ТюмГМУ» Минздрава России 
(протокол № 59 от 27.06.2014 г.), 
оно не противоречит нравственно-э-
тическом принципам добросовест-
ной клинической практики, поло-
жениям законодательства Россий-
ской Федерации и Хельсинкской 
декларации защиты прав человека 
в биомедицинских исследованиях.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Все 744 ребенка, получившие 

множественные переломы тел по-
звонков, разделены на пять воз-
растных подгрупп. Оказалось, что 
в возрасте до 5 лет находилось 
56 (7,52 %) пострадавших, в воз-
расте 5-9 лет – 300 (40,32 %), в 
возрасте 9-12 лет – 238 (31,98 %), 
в возрасте 12-15 лет – 90 (12,09 %), 
в возрасте 15-17 лет – 60 (8,09 %) 
травмированных.

Выяснение обстоятельств полу-
чения травм позвоночника явля-
ется важнейшим этапом диагно-
стики, позволяющим с большой 
долей вероятности предположить 
факт получения детьми и подрост-
ками вертеброгенных фрактур. В 
таблице 1 приведен удельный вес 
различных механизмов травм по-
звоночника, установленных в ходе 
расспроса самих пострадавших, их 
родственников и очевидцев проис-
шествий, сотрудников бригад «ско-
рой медицинской помощи».

В структуре установленных при-
чин травм позвоночника, как сле-
дует из представленных в таблице 
1 данных, преобладали падения 
на спину с высоты собственно-
го роста – 275 (36,96 %) случаев. 
Следует отметить, что данный вид 
повреждений применительно к пе-
реломам позвонков у детей неред-
ко вызывает определенный скепсис 
в среде травматологов-ортопедов. 
Основные патогенетические зве-
нья повреждений при данном ме-
ханизме травм, почерпнутые нами 
из литературных источников, бу-
дут представлены ниже, в разделе 
«Результаты и обсуждение». Реже 
всего переломы позвонков дети по-
лучали при нырянии в водоем на 
неглубоком месте, при падениях с 
вращающейся на высоте 30-40 см 
от земли карусели, при подпрыги-
вании на месте. Перечисленные и 
некоторые другие нечасто встреча-

при этом в 41,71 % случаев эти позвонки являются смежными. Тя-

жесть полученных детьми переломов соответствует типам А (99,52 % 

пострадавших) и В (0,48 % больных) в соответствии с классификацией 

AO/ASIF. В соответствии с тяжестью полученных травм у большинства 

пациентов – 99,52 % клинических наблюдений – была применена кон-

сервативная тактика лечения, в 2,02 % случаев использованы опера-

тивные методы.

Ключевые слова: дети и подростки; множественные переломы по-

звонков; диагностика; лечение.

vertebrae in 41.71 % of cases. In total, 45 different combinations of 

localization of injured vertebrae were found in the studied cohort of 

patients. The severity of fractures received by children corresponds to 

types A (99.52 % of victims) and B (0.48 % of patients) in accordance 

with the AO/ASIF classification. In accordance with the severity of the 

injuries received, the majority of patients (99.52 % of clinical observa-

tions) received conservative treatment. Surgical methods were used in 

2.02 % of cases.

Key words: children and adolescents; multiple vertebral fractures; di-

agnosis; treatment.



ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA    № 3 [сентябрь] 2020 47ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA    № 3 [сентябрь] 2020 poly-trauma.ru

Клинические аспекты нейрохирургии 37 - 64

ющиеся причины травм в количе-
стве 46 (6,22 %) клинических на-
блюдений объединены нами в раз-
дел «прочие».

Термин «множественные» пе-
реломы позвонков подразумевает 
две и более фрактуры, получен-
ные пациентом одномоментно [6]. 
Из 744 детей и подростков, во-
шедших в анализируемую нами 
когорту пациентов, 277 (37,23 %) 
детей получили по два перело-
ма позвонков, 214 (28,76 %) – по 

три, 110 (14,78 %) – по четыре, 
143 (19,23 %) – по 5 и более верте-
брогенных фрактур.

Изолированно шейный отдел 
позвоночника был поврежден у 
5 (0,67 %) пострадавших, изолиро-
ванно грудной – у 534 (71,79 %), 
изолированно поясничный – у 
58 (7,79 %) детей. Травматиче-
ские повреждения одновременно 
двух отделов позвоночника были 
диагностированы в 147 (19,75 %) 
клинических наблюдениях. При 

этом сочетанные травмы шейного и 
грудного отделов позвоночника бы-
ли установлены в 8 (5,44 %) случа-
ях, а грудного и поясничного – в 
139 (94,56 %) ситуациях (t = 16,48; 
p < 0,001). Сочетание повреждений 
шейного и поясничного отделов по-
звоночника не было выявлено ни в 
одном из клинических наблюдений, 
как не было повреждений трех от-
делов позвоночника одновременно.

В таблице 2 представлена инфор-
мация об удельном весе переломов 

Таблица 1
Удельный вес различных механизмов травмы позвоночника

Table 1
Proportion of various mechanisms of spinal injury

Механизм травмы / Injury mechanism
Удельный вес / Proportion

Абс. число / Abs. number P ± m (%)
Падение с высоты собственного роста / Falling from height of own stature 275 36.96 ± 1.77
Падение с высоты 1 метр и выше / Falling from height of 1 meter and more 156 20.96 ± 1.49

Осевая нагрузка на позвоночник / Axial load to spine 111 14.91 ± 1.31
Низкоэнергетичная травма / Low-energy trauma 104 13.97 ± 1.27

Дорожно-транспортные происшествия / Road traffic accidents 52 6.98 ± 0.93
Прочие / Other 46 6.22 ± 0.88
Итого / Total 744 100.0

Таблица 2
Удельный вес переломов каждого из позвонков и их ранговое место

Table 2
Proportion of fractures of each vertebra and ordinal position

Позвонок по счету
Number of vertebra

Удельный вес / Proportion Ранговое место
Ordinal positionАбс. число / Abs. number P ± m (%)

CI - - -
CII 2 0.07 ± 0.05 XXII
CIII - - -
CIV 4 0.15 ± 0.08 XXI
CV 6 0.24 ± 0.09 XX
CVI 9 0.35 ± 0.12 XVIII-XIX
CVII 9 0,35±0,12 XVIII-XIX
ThI 31 1.20 ± 0.21 XVI
ThII 75 2.94 ± 0.33 XIII
ThIII 167 6.55 ± 0.49 VII
ThIV 257 10.09 ± 0.20 III
ThV 297 11.66 ± 0.63 I
ThVI 270 10.60 ± 0.60 II
ThVII 218 8.55 ± 0.55 IV
ThVIII 186 7.30 ± 0.52 V
ThIX 146 5.73 ± 0.46 X
ThX 125 4.90 ± 0.42 XII
ThXI 152 5.96 ± 0.47 IX
ThXII 159 6.24 ± 0.50 VIII
LI 176 6.91 ± 0.50 VI
LII 128 5.02 ± 0.43 XI
LIII 70 2.74 ± 0.32 XIV
LIV 41 1.60 ± 0.25 XV
LV 19 0.85 ± 0.18 XVII

Итого / Total 2 547 100.0
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каждого позвонка на протяжении 
позвоночника и их ранговом месте 
в структуре переломов всех позвон-
ков. В общей сложности 744 ре-
бенка суммарно имели фрактуры 
2547 позвонков. Таким образом, в 
среднем один пациент получал ком-
прессию 3,42 позвонка.

В общей сложности в анализиру-
емой когорте пациентов были диа-
гностированы переломы 30 (1,17 %) 
шейных, 2083 (81,78 %) грудных 
и 434 (17,05 %) поясничных по-
звонков. Первые три ранговых 
места по частоте повреждений «за-
няли» ThV, ThVI и ThIV позвон-
ки – 297 (11,66 %), 270 (10,6 %) 
и 257 (10,09 %) клинических на-
блюдений соответственно. Реже 
всего – 2 (0,07 %) случая – диа-
гностирован перелом CII позвонка 
(XXII ранговое место). Ни в одном 
из клинических наблюдений не за-
регистрировано травм CI и CIII по-
звонков.

Анализ клинического материа-
ла с позиций тяжести полученных 
повреждений позволил установить, 
что полученные детьми переломы 
позвонков соответствовали типам 
А (2535 (99,52 %) случаев) и В 
(12 (0,48 %) случаев) по класси-
фикации AO/ASIF [3]. Исполь-
зование классификации Андруш-
ко Н.С. с соавт. [4] позволило де-
тализировать тяжесть полученных 
детьми вертеброгенных фрактур. 
В соответствии с критериями этой 
классификации I степень ком-
прессии была зарегистрирована 

в отношении 1178 (46,25 %) по-
звонков, II степень – в отношении 
967 (37,96 %) позвонков, III сте-
пень – в отношении 327 (12,83 %) 
позвонков, IV степень компрес-
сии установлена применительно к 
75 (2,96 %) позвонкам.

Из 744 детей и подростков, полу-
чивших множественные переломы 
позвонков, у 42 (5,64 %) пациентов 
были диагностированы сопутству-
ющие переломы костей скелета, а 
также травмы внутренних органов 
и черепа. Так, из этих 42 детей 
множественный характер повреж-
дений установлен в 29 (69,04 %) 
клинических случаях, сочетан-
ный – в 12 (28,57 %), комбиниро-
ванный – в 1 (2,39 %) клиническом 
наблюдении. Суммарно у 42 паци-
ентов с политравмой было сломано 
198 позвонков, т.е. в среднем на 
одного такого ребенка приходилось 
4,71 перелома позвонка. При этом 
средний показатель тяжести поли-
травмы при оценке по шкале ISS 
[5] составил 16,14 балла.

Лучевая диагностика не только 
подтверждала факт перелома, но 
и позволяла установить количе-
ство поврежденных позвонков, их 
локализацию, тяжесть компрессии, 
выявить дисплазии и аномалии 
развития позвоночно-двигатель-
ных сегментов. Как и большин-
ство современных исследователей, 
изучающих нюансы диагностики 
переломов позвонков у детей, счи-
таем, что МРТ является наиболее 
информативным из методов луче-

вого исследования данного вида 
повреждений. Именно МРТ-иссле-
дование позволяет снизить процент 
гипердиагностики вертеброгенных 
фрактур. Последний факт являет-
ся крайне важным, так как условно 
диагноз «перелом позвонка» не-
редко выставляется в случаях его 
ушиба («vertebral bone bruise») [7]. 
Главным диагностическим крите-
рием ушиба является отек костно-
го мозга тела без других костных 
изменений [8]. Эти изменения, как 
правило, представлены наруше-
нием формы позвонка в целом и 
деформацией его верхней замыка-
тельной пластики, что указывает на 
наличие перелома [2, 6].

Из 744 пациентов с множествен-
ными вертеброгенными фракту-
рами у 525 (70,56 %) детей и под-
ростков переломы позвонков были 
смежными, т.е. «следовали» поо-
чередно, один за другим. Инфор-
мация, характеризующая удель-
ный вес количества поврежденных 
смежных позвонков, представлена 
в таблице 3.

Как следует из представленных в 
таблице данных, чаще других были 
диагностированы переломы двух 
и трех смежных позвонков – в 
219 (41,71 %) и 151 (28,7 %) слу-
чае соответственно (при t = 9,39; 
p < 0,001).

Кроме того, что 219 детей и под-
ростков получили переломы двух 
смежных позвонков, в 58 (7,79 %) 
клинических наблюдениях также 
были диагностированы переломы 

Таблица 3
Удельный вес количества смежных травмированных позвонков у пациентов исследуемой когорты

Table 3
Proportion of number of adjacent injured vertebrae in patients of the studied cohort

Количество смежных травмированных позвонков
Number of adjacent injured vertebrae

Удельный вес / Proportion
Абс. число / Abs. number P ± m, %

2 219 41.71 ± 2.15
3 151 28.76 ± 1.97
4 67 12.76 ± 1.46
5 43 8.19 ± 1.20
6 21 4.02 ± 0.86
7 6 1.14 ± 0.46
8 5 0.95 ± 0.42
9 5 0.95 ± 0.42
10 4 0.76 ± 0.37
11 2 0.38 ± 0.27
13 2 0.38 ± 0.27

Итого / Total 525 100.0
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двух позвонков, но следовавшие не 
подряд, один за другим, а с опре-
деленным частотным интервалом. 
Этот интервал был представлен 
одним неповрежденным позвон-
ком (43 случая), двумя позвонка-
ми (8 случаев), тремя позвонками 
(3 случая) и пятью интактными по-
звонками (4 случая).

Кроме описанных выше наибо-
лее типичных клинических случаев 
локализаций компремированных 
позвонков, у детей и подростков 
исследуемой когорты было уста-
новлено еще 39 различных ком-
бинаций расположения травмиро-
ванных позвонков на протяжении 
позвоночного столба, состоящих из 
разного числа клинических наблю-
дений. Самым частым вариантом – 
20 клинических наблюдений – яви-
лись случаи диагностики двух сло-
манных смежных позвонков, со сле-
дующим за ними неповрежденным 
позвонком и следующим еще одним 
травмированным. В 14 наблюдени-
ях у детей были последовательно 
диагностированы один сломанный 
позвонок, один интактный и вновь 
два компремированных позвонка. 
У 12 детей выявлена травма двух 
смежных позвонков, следующих за 
ними двух интактных и следующе-
го за ними еще одного поврежден-
ного. Оставшиеся 36 комбинаций 
расположения компремированных 
и интактных позвонков на протя-
жении позвоночного столба были 
не столь часто встречающимися.

В ходе исследования мы учи-
тывали мнение ряда авторов, что 
при обследовании детей по поводу 
травм позвоночника с целью ис-
ключения диагностических ошибок 
следует исследовать весь этот ор-
ган на его протяжении, а не толь-
ко ту область, на которой пациент 
акцентирует свои жалобы [9]. Так, 
например, Saul K. et al. [10] на-
стоятельно рекомендуют в случае 
диагностики перелома одного по-
звонка целенаправленно исключать 
наличие других вертеброгенных 
фрактур. Связано это с тем, что ди-
агностические ошибки могут приве-
сти к неверно выбранной лечебной 
тактике.

Клинический пример. В качестве 
примера, иллюстрирующего клини-
ческий случай диагностики и лече-

ния множественных переломов по-
звонков у ребенка, приводим сле-
дующее наблюдение. Пациентка 
5 лет в приемное отделение круп-
ного многопрофильного стациона-
ра доставлена бригадой врачей ско-
рой медицинской помощи в сопро-
вождении матери. Жалобы ребен-
ка при поступлении: боли в груд-
ной клетке, грудном и поясничном 
отделах позвоночника. Обстоятель-
ства травмы: падение через откры-
тое окно с высоты 3-го этажа. Сра-
зу после поступления ребенок ос-
мотрен бригадой дежурных врачей 
детского стационара: анестезиоло-
гом-реаниматологом, травматоло-
гом-ортопедом, хирургом, нейро-
хирургом. В плане обследования 
выполнено КТ-исследование в ре-
жиме «политравма», ультразвуко-
вое исследование органов брюшной 
полости (без патологии), электро-
кардиография (возрастная норма), 
клинический минимум (возрастная 
норма), биохимическое исследова-
ние крови (возрастная норма). На 
основании результатов проведенно-
го исследования острые хирургиче-
ская и нейрохирургическая патоло-
гии были исключены. Диагностиро-
ванный левосторонний пневмото-
ракс был минимальным по своему 
объему и не потребовал проведения 
активных лечебных мероприятий.

Локальный статус со стороны 
позвоночника: положение ребен-
ка на каталке на животе. Визу-
ально ось позвоночника правиль-
ная. Нарушения целостности кож-
ных покровов, отека, кровоподте-
ков в области задней поверхности 
туловища нет. При пальпации по-
звоночника отмечалась болезнен-
ность по остистым отросткам, ме-
жостистым промежуткам, пара-
вертебрально на протяжении груд-
ного и поясничного отделов. При 
пальпации грудной клетки опре-
делялась болезненность на уровне 
V-VII ребер слева по средне-лопа-
точной линии. Осевая нагрузка на 
позвоночник была умеренно болез-
ненна. Сосудистых и неврологиче-
ских расстройств в верхних и ниж-
них конечностях не зарегистри-
ровано. Осевая нагрузка на кры-
лья подвздошных костей безбо-
лезненная. По результатам КТ по-
звоночника диагностированы ком-
прессионные переломы тел ThVII, 

ThVIII, ThIX, ThX, ThXI, ThXII, 
LI, LII позвонков (рис. 1a).

На основании жалоб, анамнеза, 
результатов клинической и луче-
вой диагностики выставлен пред-
варительный диагноз: «Сочетан-
ная травма. Компрессионные не-
осложненные переломы тел ThVII, 
ThVIII, ThIX, ThX, ThXI, ThXII, 
LI, LII позвонков. Ушиб левой бо-
ковой поверхности грудной клетки. 
Левосторонний пневмоторакс». Де-
вочка совместно с мамой госпита-
лизирована в травматолого-ортопе-
дическое отделение детского стаци-
онара, где была уложена на функ-
циональную кровать с вытяжением 
за таз по наклонной плоскости, 
назначены анальгетики в возраст-
ной дозировке. Маме пациентки 
рекомендовано следить за соблю-
дением ребенком ортопедического 
режима (не сидеть, не вставать). 
Со вторых суток пребывания в ста-
ционаре ребенку назначено физио-
терапевтическое лечение: УВЧ-те-
рапия № 8 в проекцию позвонков 
грудо-поясничного отдела позво-
ночника, занятия лечебной физ-
культурой с врачом ЛФК. Болевой 
синдром в позвоночнике к этому 
времени ребенка уже не беспокоил, 
жалоб со стороны грудной клетки 
девочка также не предъявляла. На 
3-и сутки с момента травмы прове-
дено МРТ-исследование позвоноч-
ника, в ходе которого выявлены 
следующие симптомы патологии: 
снижение высоты тел ThV, ThVI, 
ThVII, ThVIII, ThIX, ThX, ThXI, 
ThXII, LI, LII, LIII позвонков на 
10-15 %, наличие участков измене-
ния МР-сигнала от костного мозга 
краниальных отделов тел указан-
ных позвонков по типу его отека 
(рис. 1b).

Проведенное МРТ-исследова-
ние позволило дополнительно, по 
сравнению с КТ-диагностикой, 
установить компрессию тел ThV, 
ThVI, LIII позвонков и сформу-
лировать диагноз основной клини-
ческий: «Сочетанная травма. Ком-
прессионные неосложненные пе-
реломы тел ThV, ThVI, ThVII, 
ThVIII, ThIX, ThX, ThXI, ThXII, 
LI, LII, LIII позвонков I-II степени 
тяжести (типы А, подтипы А1 по 
классификации AO/ASIF; код по 
МКБ-10: S22.1). Ушиб левой бо-
ковой поверхности грудной клетки. 
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Левосторонний пневмоторакс (код 
по МКБ-10:S27.0)».

Ребенок продолжал соблюдать 
строгий ортопедический режим, 
получать физиотерапевтическое 
лечение, заниматься лечебной физ-
культурой. В динамике девочку 
осматривали хирург и нейрохи-
рург. На девятые сутки с момента 
травмы позвоночник ребенка фик-
сирован гипсовым корсетом в по-
ложении переразгибания грудного 
отдела позвоночника. Еще через 
двое суток, после окончания курса 
физиотерапевтических процедур, 
девочка выписана на амбулаторное 
лечение к травматологу-ортопеду. 
Койко-день пребывания пациентки 
в стационаре – 11. Срок иммобили-
зации позвоночника гипсовым кор-
сетом составил 8 недель, после сня-
тия корсета иммобилизация про-
должалась съемным корректором 
осанки в течение 16 недель. Все 
это время ребенок продолжал за-
ниматься лечебной физкультурой, 
после прекращения иммобилизации 
проведен еще один курс физиоте-
рапевтических процедур (электро-
форез 2,4 % раствора эуфиллина) 
в проекцию позвонков грудо-пояс-
ничного перехода.

Изучение ближайших результа-
тов лечения показало отсутствие 
каких-либо жалоб со стороны ре-
бенка. Ось позвоночника была 
правильной. Структуральные вер-
теброгенные деформации, дефанс 
мышц задней поверхности тулови-
ща отсутствовали, болезненности 
позвоночника при пальпации не 
зарегистрирована, функция была 
достаточной по своему объему во 
всех плоскостях, осевая нагрузка 
на позвоночник была безболез-
ненной. Ближайшие результаты 
лечения были расценены как «хо-
рошие». Ребенок получил рекомен-
дации по продолжению занятий 
лечебной физкультурой, плаванию 
в бассейне, питанию, полноценно-
му по содержанию микроэлемен-
тов, курсам общеукрепляющего 
массажа мышц задней поверхности 
туловища.

ОБСУЖДЕНИЕ
В медицинской литературе по-

следних лет приведены различные 
сведения о частоте встречаемости 
множественных переломов позвон-

ков у детей и подростков. Так, наи-
меньший процент данного вида по-
вреждений – 19,62 % – приводят 
Kanna R.M. et al. [11], наиболь-
ший – 81,1 % – Franklin D.B. 3rd 
et al. [12]. Полученные нами дан-
ные о частоте встречаемости мно-
жественных переломов в 74,4 % 
случаев наиболее близки к пока-
зателям аналогичной категории 
повреждений позвонков, опубли-
кованные отечественными иссле-
дователями Баиндурашвили А.Г. 
с соавт. [13]. Авторы на большом 
по объему клиническом материа-
ле – 1230 человек – диагностиро-
вали данную категорию поврежде-
ний у 67,3 % детей. Практически 
сходными оказались и результаты 
распределения пострадавших по 
гендерному принципу. В нашем 
исследовании лиц мужского по-
ла было 52,01 %, лиц женского 
пола – 47,99 % исследуемых. Ба-
индурашвили А.Г. с соавт. [13] 
демонстрируют половые различия 
как пропорцию 53,0 % и 47,0 % со-
ответственно в пользу мальчиков и 
юношей.

Преобладание множественных 
травм среднего грудного отдела, 
в основном у пациентов младших 
возрастных групп, связано в пер-

вую очередь с анатомо-физиоло-
гическими особенностями детско-
го позвоночника. Известно, что в 
возрасте 5-12 лет позвоночник у 
детей представляет собой гибкую 
структуру, при этом в позвонках 
среднего грудного отдела костные 
балки расположены вертикально 
и имеют короткие горизонтальные 
соединения, а в позвонках нижнего 
грудного и поясничного отделов те 
же самые балки тесно между собой 
переплетены в различных плоско-
стях. Эти особенности строения 
позвонков грудо-поясничной и по-
ясничной локализаций придают 
им большую плотность, а значит 
и прочность в сравнении с груд-
ными [6]. Позвонки, расположен-
ные на вершине физиологическо-
го кифоза, в случае приложения 
травмирующей силы в большей 
степени подвержены компрессии 
по сравнению с выше- или ниже-
лежащими [4]. По результатам 
проведенной нами диагностики из 
2547 компремированных в общей 
сложности позвонков на средний 
грудной отдел (ThIV-ThVIII) при-
шлось 1228 (48,21 %) вертеброген-
ных фрактур.

Высокая частота встречаемости 
множественных переломов при 

Рисунок
Фото результатов лучевого исследования позвоночника пациентки 
5 лет: КТ-грамма (а), МРТ-грамма (b)
Figure
Picture of results of radial diagnosis of the spine of the patient 
(age of 5): CT-image (a), MRI-image (b)

a b
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незначительной по силе тяжести 
травмы (например, при падении на 
спину с высоты собственного ро-
ста) связана в первую очередь с так 
называемым арочно-клавишным 
механизмом [14]. Беленький В.Е. 
с соавт. (1984) поставили экспери-
мент на биологических манекенах, 
воспроизведя удар по остистым 
отросткам позвонков в грудо-по-
ясничном отделе, что нередко бы-
вает в момент падения пациента 
на спину с высоты собственного 
роста. Экспериментаторы докумен-
тально зафиксировали факт того, 
что травмирующая сила, действуя 
на вершину остистого отростка 
позвонка, приводила к компрес-
сии вышерасположенных позвон-
ков и растяжению нижележащих 
межпозвонковых дисков. Так, в 
двух случаях при нанесении удара 
в область остистых отростков ThX-
ThXI в результате патолого-анато-
мического вскрытия биоманекенов 
были обнаружены переломы двух 
(ThII и ThIII) и одного (ThIII) по-
звонков [14].

По данным Hsu J.M. et al. [15] 
около половины всех переломов по-
звонков у детей возникают вслед-
ствие падений на спину. В нашем 
исследовании такой механизм трав-
мы был зафиксирован в отношении 
275 (36,96 %) больных, что явилось 
самым частым из установленных 
причин получения вертеброгенных 
фрактур.

Имеющиеся сопутствующие по-
вреждения костей скелета, голов-
ного мозга и органов висцеральной 
сферы отягощали общее состояние 
пациентов. Клиническая карти-
на переломов позвонков при этом 
была, как правило, типичной. Бо-
левой синдром, посттравматиче-
ское апноэ, ограничение функции 
позвоночника и болезненность его 
при пальпации, дефанс паравер-
тебральной мускулатуры, болез-
ненная осевая нагрузка являлись 
основными клиническими симпто-
мами множественных поврежде-
ний. На их наличие указывают все 
авторы, занимающиеся проблемой 
педиатрических вертеброгенных 
фрактур [6]. При оценке выражен-
ности болевого синдрома у трав-
мировавшихся детей отчетливо 
прослеживалась взаимосвязь: чем 
младше был возраст пострадав-

ших, тем быстрее у них происхо-
дил регресс алгического синдрома, 
даже в случаях травмирования пя-
ти и более позвонков. Нередки бы-
ли случаи, когда на вторые сутки 
пребывания в стационаре дети до 
12 лет уже переставали жаловать-
ся на боли в проекции нескольких 
компремированных позвонков. В 
то же самое время дети старших 
возрастных групп, особенно это 
касалось 15-17 летних пациентов, в 
течение нескольких дней, а иногда 
и более недели предъявляли жало-
бы на боли в проекции травмиро-
ванного позвонка даже при мини-
мальной его компрессии.

Обращает на себя внимание тот 
факт, что дети, получившие поли-
травму, чаще чем в общепопуляци-
онной выборке больных с множе-
ственными вертеброгенными фрак-
турами были оперированы на по-
звоночнике, несмотря на то, что пе-
реломы позвонков были неослож-
ненными. Так, из 42 пациентов с 
политравмой 15 (35,71 %) постра-
давших были прооперированы. 
Показанием к операции явилась 
высокая вероятность формирова-
ния механической и/или невроло-
гической нестабильности на уровне 
травмированных позвоночно-дви-
гательных сегментов. Среди опери-
рованных преобладали лица муж-
ского пола (66,66 %), средний воз-
раст этих детей составил 16,5 го-
да. Чаще всего операции выполня-
лись по поводу переломов тел LII 
(4 случая), ThXII и LI (по три слу-
чая) позвонков.

Большая часть пациентов с мно-
жественными переломами позвон-
ков – 729 (97,98 %) человек – 
были пролечены консервативно. 
Лечение больных заключалось в 
вытяжении по оси позвоночника 
за таз по наклонной плоскости 
на валике-реклинаторе, занятиях 
лечебной физкультурой, физиоте-
рапевтических процедурах, иммо-
билизации позвоночника экстен-
зионным гипсовым корсетом или 
усиленным корректором осанки. 
Средний койко-день пребывания 
больного в стационаре при кон-
сервативном лечении составил 
9,3, при оперативном лечении – 
15,5 дней.

Важной и нерешенной пробле-
мой экстренной вертебрологии дет-

ского возраста является отсутствие 
единых подходов к оценке резуль-
татов проводимого лечения перело-
мов позвонков у детей и подрост-
ков. Используемые для этих це-
лей опросник Освестри и шкала 
С.Т. Ветрилэ с соавт. (2004) не мо-
гут полноценно использоваться в 
педиатрической практике. Учиты-
вая этот факт, разработали «Инди-
видуальную карту оценки резуль-
татов консервативного лечения де-
тей с переломами позвонков», куда 
заносили результаты клиническо-
го и лучевого исследований позво-
ночника через 6 и 12 месяцев с мо-
мента получения травмы. В общей 
сложности изучить отдаленные ре-
зультаты в указанные сроки уда-
лось у 65 (8,73 %) из 744 детей ис-
следуемой когорты. В соответствии 
с разработанными критериями 
оценки «хорошие» результаты про-
веденной терапии были установле-
ны у 58 (89,24 %) детей, «удовлет-
ворительные» – у 7 (10,76 %) па-
циентов. Симптомов, указываю-
щих на «неудовлетворительные» 
результаты лечения, зарегистриро-
вано не было ни в одном из клини-
ческих наблюдений.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Проблема множественных не-

осложненных компрессионных пе-
реломов тел позвонков у детей и 
подростков многогранна, являет-
ся актуальной по многим причи-
нам, в том числе – вследствие рас-
пространенности данного вида по-
вреждений в структуре детского 
травматизма, трудностях при по-
становке клинического диагноза, 
отсутствии единых подходов к ле-
чебной тактике и оценке отдален-
ных результатов проводимой тера-
пии. Так, среди детей и подрост-
ков, получивших неосложненные 
компрессионные переломы тел по-
звонков, на долю пациентов с мно-
жественными повреждениями при-
ходится 74,4 % клинических на-
блюдений. Чаще всего дети полу-
чают переломы двух (37,23 %) по-
звонков, при этом в 41,71 % слу-
чаев эти позвонки являются смеж-
ными. Всего в исследуемой когор-
те пациентов было установлено 
45 различных комбинаций лока-
лизации травмированных позвон-
ков. Тяжесть полученных деть-
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ми переломов соответствует ти-
пам А (99,52 % пострадавших) и 
В (0,48 % больных) в соответствие 
с классификацией AO/ASIF. В со-
ответствии с тяжестью получен-
ных травм у большинства пациен-
тов – 99,52 % клинических наблю-
дений – была применена консерва-

тивная тактика лечения, в 2,02 % 
случаев использованы оператив-
ные методы. Тревожно высокий 
процент множественных перело-
мов тел позвонков в детской и под-
ростковой популяции диктует не-
обходимость дальнейшего изуче-
ния этой проблемы.
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КЛИНИЧЕСКИЕ РЕЗУЛЬТАТЫ 
РЕКОНСТРУКТИВНЫХ 
НЕЙРОХИРУРГИЧЕСКИХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ 
НА ЧЕРЕПЕ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ 
КОМПЬЮТЕРНОГО МОДЕЛИРОВАНИЯ  
И ТРЕХМЕРНОЙ ПЕЧАТИ
CLINICAL RESULTS OF RECONSTRUCTIVE NEUROSURGICAL INTERVENTIONS FOR THE SKULL  
USING COMPUTER MODELING AND THREE-DIMENSIONAL PRINTING

Черепно-мозговая травма является одной из ведущих проблем ней-

рохирургии. Ежегодно ряду больных, имеющих различную патологию 

центральной нервной системы, выполняются оперативные вмешатель-

ства на черепе с формированием больших и гигантских дефектов, ко-

торые нуждаются из-за выраженных клинических синдромов, инвали-

дизирующих больных, в их закрытии. По немногочисленным данным 

литературы, закрытие дефектов приводит к улучшению состояния 

больных и частичному регрессу клинической картины заболевания. 

Наша работа основана на изучении динамики клинических синдро-

мов заболевания, тканевых изменений головного мозга, выявленных 

на МРТ, КТ изображениях и послеоперационных осложнений данной 

группы больных в соответствии с классификацией, разработанной в 

НМИЦ нейрохирургии им. Н.Н. Бурденко.

Целью исследования явилось изучение клинических результатов 

реконструктивных вмешательств у больных с дефектами костей чере-

па с использованием индивидуальных титановых имплантатов, изго-

товленных при помощи трехмерной печати и стандартных титановых 

пластин.

Материалы и методы. Клинический материал – 161 больной с де-

фектами костей черепа, оперированный в Новосибирском НИИТО им. 

Я.Л. Цивьяна с 2009 по 2019 год. Анализ проводился по среднему 

возрасту, полу, срокам наблюдения, локализации и размерам костно-

го дефекта, ведущим клиническим синдромам, тканевым изменениям 

внутричерепных структур. Достоверность определялась статистиче-

скими методами (критерий Манна–Уитни, точный метод Фишера). Ста-

тистическая обработка полученного материала проведена при помощи 

программы «Statistica 10».

Результаты. Все пациенты были разделены на две группы: группа 

исследования (80 человек с установленными индивидуальными тита-

новыми имплантатами) и группа сравнения (81 больной с использо-

ванием стандартных титановых пластин). В сроки 2 года с момента 

проведения операции установлено, что вид используемого импланта-

та статистически значимо не влияет на снижение общего количества 

Traumatic brain injury is one of the leading problems of neurosurgery. 

Every year, patients with various pathologies of the central nervous sys-

tem undergo surgical interventions for the skull with the formation of 

large and giant defects that need to be closed due to pronounced clin-

ical syndromes that invalidate patients. The closure of defects leads, 

according to a few literature data, to an improvement in the condition 

of patients and a partial regression of the clinical picture of the disease. 

Our work is based on the study of the dynamics of clinical syndromes 

of the disease, brain tissue changes detected on MRI, CT images and 

postoperative complications of this group of patients, in accordance with 

the classification developed at Burdenko Neurosurgery Research Center.

Objective − to study the clinical results of reconstructive interventions 

in patients with skull bone defects using individual titanium implants 

made using three-dimensional printing and standard titanium plates.

Material and methods. Clinical material – 161 patients with bone 

defects of the skull, operated in Tsivyan Research Institute of Trau-

matology and Orthopedics in 2009-2019. The analysis was conducted 

on the average age, sex, time of observation, location and size of the 

bone defect, leading to clinical syndromes, tissue changes of intracra-

nial structures. Reliability was determined by statistical methods (the 

Mann–Whitney test, the exact Fisher method). Statistical processing of 

the obtained material was carried out using Statistica V. 10.

Results. All patients were divided into two groups: the study group 

(80 people with individual titanium implants installed) and the compar-

ison group (81 patients using standard titanium plates). Within 2 years 

from the date of the operation, it was found that the type of implant 

used did not significantly affect the reduction of the total number of 

leading clinical syndromes, but the best clinical results of reconstructive 
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Ежегодно ряду больных, име-
ющих различную патологию 

центральной нервной системы, 
выполняются оперативные вме-
шательства с краниоэктомией и с 
формированием больших и гигант-
ских дефектов черепа [1-5]. Такие 
пациенты обращаются с жалобами 
на наличие обезображивающего де-
фекта, головную боль, выпячива-
ние внутричерепного содержимого. 
Кроме этого, они имеют в клини-
ческой картине грубые очаговые 
неврологические симптомы и эпи-
лептические приступы различного 
характера [6]. Это связано с тем, 
что в общей структуре черепно-моз-
говых травм [7], заболеваний с 
нейроонкологической [8], сосуди-
стой патологией [9] с каждым го-
дом число таких больных растет. 
Им с лечебной и косметической це-
лью выполняются реконструктив-
ные оперативные вмешательства, 
направленные на закрытие пост-
трепанационного дефекта. Чаще 
всего пациенты, имеющие дефекты 
костей черепа, – люди работоспо-
собного возраста, которые в связи с 
имеющимися последствиями явля-
ются инвалидами [10-12]. Поэтому 
скорейшая реабилитация и возврат 
их к трудовой деятельности являет-
ся важной социальной и экономи-
ческой задачей медицины.

В настоящее время в мировой 
практике клинических исследо-
ваний принято считать качество 

жизни больного важным, а в ряде 
случаев основным критерием для 
определения эффективности лече-
ния. Общепризнано, что качество 
жизни — многомерное понятие. 
Оно является интегральной харак-
теристикой и определяет, каким 
образом физическое, эмоциональ-
ное и социальное благополучие 
больного изменяются под влияни-
ем заболевания или его лечения 
[13-15].

Наличие у больных обширных, 
иногда обезображивающих костных 
дефектов приводит к существенно-
му снижению их качества жизни и 
инвалидизации. Поэтому проведе-
ние реконструктивных операций на 
черепе с целью закрытия дефектов 
черепа должно в итоге приводить к 
улучшению клинической картины 
заболевания, эмоционального и со-
циального благополучия.

Цель исследования – изучить 
клинические результаты хирурги-
ческого лечения пациентов после 
выполненной реконструкции чере-
па с использованием индивидуаль-
ных имплантатов из порошкового 
титана, изготовленных при помощи 
3D-печати и стандартных пластин 
для краниопластики из титанового 
сплава.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Проведенное исследование соот-

ветствовало этическим стандартам, 
разработанным на основе Хель-

синкской декларации Всемирной 
медицинской ассоциации «Этиче-
ские принципы проведения науч-
ных медицинских исследований с 
участием человека» с поправками 
2000 г. и «Правилами клинической 
практики в Российской Федера-
ции», утвержденными Приказом 
Минздрава РФ от 1.04.2016 г. 
№ 200н. Исследование было одо-
брено комитетом по биомедицин-
ской этике ФГБУ «Новосибирский 
научно-исследовательский инсти-
тут травматологии и ортопедии им. 
Я.Л. Цивьяна» Минздрава России 
(протокол № 094/15 от 28 декабря 
2015 года).

Клинический материал состоял 
из 161 больного с костными де-
фектами черепа, оперированного в 
ФГБУ «ННИИТО им. Я.Л. Цивья-
на» Минздрава России. Проведен 
проспективный анализ (с 2017 по 
2019 год) с захватом исторического 
контроля (с 2009 по 2016 год) ре-
зультатов реконструктивных опе-
раций, направленных на закрытие 
костного дефекта.

Из 161 у 81 человека (группа 
сравнения) использовался стан-
дартный трансплантат из листо-
вого перфорированного титана, у 
80 (группа исследования) – ин-
дивидуальный, изготовленный с 
использованием современных 3D 
компьютерных и аддитивных тех-
нологий из порошкового титана 
(табл. 1).

ведущих клинических синдромов, но лучшие клинические результаты 

реконструктивной хирургии на черепе в виде существенного преобла-

дания меньшего их числа в картине заболевания получены при исполь-

зовании индивидуального имплантата. Чем больше размеры костного 

дефекта черепа, тем выше частота встречающихся синдромов и сте-

пень тканевых повреждений головного мозга. В послеоперационном 

периоде у 11,2 % оперированных возникли поверхностные осложне-

ния со стороны мягких тканей. Прогрессирование местных нагноений 

у больных с использованием индивидуальных и стандартных имплан-

татов привело к их удалению в 2,3 % и 3,5 % случаев соответствен-

но. В 6,2 % случаев при краниопластике обширных дефектов черепа 

стандартными титановыми пластинами имелась однотипная ошибка, 

заключающаяся в неполном закрытии дефекта.

Выводы. Лучшие клинические результаты реконструктивной хирур-

гии на черепе в виде снижения числа клинических синдромов в кар-

тине заболевания позднего послеоперационного периода наблюдения 

получены при использовании индивидуального имплантата.

Чем больше размеры костного дефекта черепа, тем выше частота 

встречающихся синдромов заболевания и степень тканевых поврежде-

ний головного мозга, выявленных при КТ и МРТ исследованиях.

Ключевые слова: клинические результаты; дефект костей черепа; 

результат лечения; краниопластика; имплантат; трехмерная печать.

surgery on the skull in the form of a significant predominance of a small-

er number of them in the picture of the disease were obtained using an 

individual implant. The larger the size of the bone defect in the skull, 

the higher the frequency of syndromes and the degree of tissue dam-

age to the brain. In the postoperative period, 11.2 % of the operated 

patients had superficial soft tissue complications. Progression of local 

suppuration in patients with individual and standard implants led to their 

removal in 2.3 % and 3.5 % of cases, respectively. In 6.2 % of cases, 

cranioplasty of extensive skull defects with standard titanium plates had 

the same type of error, consisting in incomplete closure of the defect.

Conclusion. The best clinical results of reconstructive surgery of the 

skull with decreasing number of clinical syndromes in the disease pic-

ture in late postsurgical period were obtained with use of the individual 

implant.

The larger size of a cranial defect, the higher incidence of syndromes of 

the disease, with higher degree of tissue injuries to the brain identified 

during CT and MRI.

Key words: clinical results; skull bone defect; treatment result; cranio-

plasty; implant; three-dimensional printing.
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Больные с дефектами черепа в 
соответствии с классификацией, 
принятой в НМИЦ нейрохирургии 
им. Н.Н. Бурденко, были распре-
делены по причине их возникнове-
ния, по расположению относитель-
но к крыше и основанию черепа, по 
латерализации, локализации, раз-
мерам, тканевым изменениям моз-
гового вещества, диагностирован-
ным с помощью КТ и МРТ иссле-
дований и по наличию клинических 
синдромов, формирующих клини-
ческую картину заболевания [6].

В связи с этим оценка клиниче-
ских результатов реконструктив-
ных вмешательств базировалась на 
динамике клинических синдромов 
заболевания, изменении мозгового 
субстрата, выявленных данными 
при КТ и МРТ, а также послеопе-
рационных осложнений, времени 
выполнения оперативного вмеша-
тельства и летальности.

Распределение дефектов черепа в 
зависимости от причины их возник-
новения представлено в таблице 
2. Из 165 дефектов у 98 (59,4 %) 
они сформированы в результате 
декомпрессивных трепанаций, на-
правленных на устранение сдавле-
ния головного мозга у больных с 
черепно-мозговой травмой. При-
чиной возникновения 51 (30,9 %) 
дефекта явились операции, на-
правленные на удаления больших 
и гигантских конвекситальных и 

базальных супратенториальных 
менингиом, поражавших костные 
структуры. 11 (6,7 %) возникли в 
результате обширных расширен-
ных краниотомий у больных после 
эндоваскулярных вмешательств по 
поводу артериальных аневризм и 
артерио-венозных мальформаций, 
осложнившихся в послеоперацион-
ном периоде нарушением мозгово-
го кровообращения с выраженным 
отеком головного мозга. Причиной 
возникновения 5 (3,0 %) дефектов 
явились декомпрессивные трепана-
ции у больных, которым удалялись 
абсцессы головного мозга.

Среди всей нашей серии опериро-
ванных, состоящей из 161 больно-
го, костные дефекты у 82 (50,9 %) 
человек локализовались слева (в 
группе сравнения и исследования 
41 (25,5 %) и 41 (25,45 %) соот-
ветственно). У 62 (38,5 %) опери-
рованных они имелись справа: у 
32 (19,9 %) и 30 (18,6 %) в группах 
исследования и сравнения соответ-
ственно. 17 (10,6 %) человек име-
ли дефекты черепа с двух сторон, 
причем в группе исследования у 
7 (4,4 %), сравнения – у 10 (6,2 %). 
У 17 (10,6 %) в дефекты была вов-
лечена скуло-орбито-фациальная 
область: у 5 (3,1 %) с индивидуаль-
ными и у 12 (7,5 %) со стандартны-
ми имплантатами.

При изолированном анализе зон 
краниоэктомии было отмечено, что 

наибольшее количество костных 
дефектов находились в теменной 
(n = 123, 41,0 %) и в височной 
(n = 117, 39,0 %) областях, в лоб-
ной их было 84 (28,0 %) и в заты-
лочной – 6 (2,0 %).

Распределение дефектов по раз-
мерам в соответствии с принятой 
классификацией ассоциации нейро-
хирургов России 2015 года [16] в 
зависимости от их площади и числа 
представлено в таблице 3.

Клинические синдромы у опе-
рированных больных. У 80 па-
циентов, оперированных с ис-
пользованием индивидуальных 
имплантатов, при клиническом 
исследовании до операции диа-
гностировано 167 синдромов. У 
39 (48,8 %) человек он был един-
ственным, у 41 (51,2 %) больного 
в клинической картине их было не-
сколько. Из 39 больных, имеющих 
в клинике один ведущий синдром, 
у 15 (38,5 %) диагностирован пира-
мидный, у 9 (23,1 %) – психопа-
тологический, у 12 (30,8 %) – эпи-
лептический и у 3 (7,6 %) пациен-
тов – афатический синдром. Из 
41 человека, у которого в клиниче-
ской картине заболевания исходно 
было сочетание 128 клинических 
синдромов у 16 (39,0 %) больных 
выявлен астенический (n = 16 слу-
чаев от 128 синдромов; 12,5 %), 
метеопатический (n = 16; 12,9 %) 
и психопатологический (n = 14; 

Таблица 1
Общая характеристика больных с приобретенными дефектами костей черепа, n (%)

Table 1
General characteristics of patients with acquired cranial defects, n (%)

Исследуемые параметры
Studied parameters

Группы / Groups Всего
TotalИсследуемая группа

Study group
Группа сравнения 
Comparison group

Общее число пациентов / Total amount of patients 80 (49.69 %) 81 (50.31 %) 161
Средний возраст (лет), M ± m / Mean age (years), M ± m 43.63 ± 1.69 41.25 ± 1.81 42.44 ± 1.24

Мужчины / Men
44 (55 %) 48 (59.26 %)

92 (57.14 %)PТМФ  > 0.05
PFET > 0.05

Женщины / Women
36 (45 %) 33 (40.74 %)

69 (42.86 %)PТМФ > 0.05
PFET > 0.05

Сроки наблюдения после операции (месяцы), M ± m
Postsurgical follow-up terms (months), M ± m

24.66 ± 1.43 53.44 ± 3.82 39.14 ± 2.34
Pu < 0.001

Примечание: PU – критерий Манна-Уитни значения достоверны при p ≤ 0,05, PТМФ – точный метод Фишера, * – при PТМФ > 0,05 
статистической значимости различий не имеют.
Note: PU – Mann-Whitney test; differences are reliable with p ≤ 0.05, PFET – Fisher’s exact test, * – for PFET >0.05, no statistical 
difference.
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Таблица 2
Распределение дефектов черепа в зависимости от причины их возникновения

Table 2
Distribution of cranial defects in dependence on a cause of appearance

Группы 
Groups

Причина возникновения и число посттрепанационных дефектов
A cause of occurrence, and amount of post-trepanation defects

Черепно-
мозговая травма, 
количество (%)
Traumatic brain 

injury, amount (%)

Нейроонкология, 
количество (%)
Neurooncology, 

amount (%)

Цереброваскулярня 
патология ЦНС, 
количество (%) 

CNS cerebrovascular 
pathology, amount (%)

Гнойно-воспалительное 
поражение ЦНС, 
количество (%)

CNS pyoinflammatory 
lesion, amount (%)

Всего, 
количество 

(%)
Total, 

amount (%)
Исследуемая 
группа 

Study group 

49
(29.7 %)

21
(12.7 %)

8
(4.9 %)

4
(2.4 %)

82
(49.7 %)

Группа 
сравнения
Comparison 
groups

49
(29.7 %)

30
(18.2 %)

3
(1.8 %)

1
(0.6 %)

83
(50.3 %)

Итого 
Total

98
(59.4 %)

51
(30.9 %)

11
(6.7 %)

5
(3.0 %)

165
(100 %)

Примечание: сравнительный анализ между группами не проводился.
Note: comparative intergroup analysis was not conducted.

Таблица 3
Распределение дефектов костей черепа в группах в зависимости от их площади и числа

Table 3
Distribution of cranial defects in groups depending on their square and number

Параметры 
дефектов

Parameters of 
defects

Группы больных
Groups of patients

Размеры костных дефектов, M ± SD / Sizes of bone defects, M ± SD
Малые 

дефекты, 
количество (%)

Small defects, 
amount (%)

Средние 
дефекты, 

количество (%)
Average defects, 

amount (%) 

Большие 
дефекты, 

количество (%)
Big defects, 
amount (%) 

Обширные 
дефекты 

количество, (%)
Extensive defects, 

amount (%) 

Количество дефектов
Number of defects 

Группа исследования
Study group

- 5
(3.0 %)

P Т
М
Ф
 <
 0
.0
1 

P F
ET
 <
 0
.0
1

20
(12.1 %)

P Т
М
Ф
 =
 0
.2
 

P F
ET
 =
 0
.2

57
(34.5 %)

P Т
М
Ф
 <
 0
.0
1 

P F
ET
<
0.
01

Группа сравнения
Comparison group 

5
(3.0 %)

25
(15.2 %)

28
(17.0 %)

25
(15.2 %)

Общее количество 
дефектов

Total number of defects 

5
(3.0 %)

30
(18.2 %)

48
(29.1 %)

82
(49.7 %)

Средняя площадь 
дефекта (см2)
Mean square  
of defect (cm2)

Группа исследования
Study group

- 19.4 ± 
6.0

P U
 =
 0
.3

47.3 ± 9.6

P U
 =
 0
.0
7 105.9 ± 42.3

P U
 =
 0
.7

Группа сравнения
Comparison group

7.2 ± 2.2 20.85 ± 
5.3

42.25 ± 
7.6

105.3 ± 42.4

Средняя площадь всех 
дефектов

Mean square of al defects
7.2 ± 2.2 20.6 ± 5.3 44.4 ± 8.8 105.7 ± 42.1

Минимальная площадь 
дефекта (см2)

Minimal square of 
defect (cm2)

Группа исследования
Study group 

- 12.6 32.9 62.8

Группа сравнения 
Comparison group

3.53 13.7 30.2 62.8

Максимальная 
площадь дефекта (см2)
Maximal square of 
defect (cm2)

Группа исследования
Study group

- 27.5 56.5 245.0

Группа сравнения
Comparison group

9.42 28.3 56.7 219.9

Примечание: уровень статистической значимости различий при PТМФ < 0.05, величины приведены в виде средней 
и стандартного отклонения средней (M ± SD).
Note: statistically significant differences with PFET < 0.05, the values are presented as the mean and error of the mean (M ± SD).
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10,9 %); у 15 человек (36,5 %) асте-
нический (n = 14; 10,9 %), пира-
мидный (n = 14; 10,9 %) и метеопа-
тический синдром (n = 15; 11,7 %); 
у 10 (24,3 %) афатический (n = 10; 
7,8 %), пирамидный (n = 9; 7,0 %) 
и астенический (n = 10; 7,8 %) и 
метеопатический синдром (n = 10; 
7,8 %).

У 81 больного группы сравне-
ния клиническими исследованиями 
установлено до операции 153 син-
дрома. 36 (44,4 %) человек в кли-
нической картине имели только 
один, у 45 (55,6 %) больных их ди-
агностировано от 2 до 3. Из 36 че-
ловек, имеющих в клинике один 
ведущий синдром, у 13 (36,1 %) 
диагностирован пирамидный, у 
9 (25,1 %) психопатологический, 
у 10 (27,7 %) эпилептический и у 
4 (11,1 %) пациентов афатический 
синдром. Из 45 человек, у которых 
в клинической картине заболевания 
исходно было сочетание 117 кли-
нических синдромов, у 17 (37,8 %) 
больных выявлен астенический 
(n = 16 случаев от 117 клиниче-
ских синдромов; 13,7 %), метеопа-
тический (n = 16; 13,7 %) и психо-
патологический (n = 15; 12,8 %); у 
16 человек (35,6 %) астенический 

(n = 16; 13,7 %), пирамидный 
(n = 13; 11,1 %) и метеопатиче-
ский синдром (n = 13; 11,1 %); у 
12 (26,6 %) афатический (n = 9; 
7,7 %), пирамидный (n = 7; 6,0 %) 
и астенический синдром (n = 12; 
10,3 %). Статистический анализ по-
лученных данных показал, что ис-
ходно группы между собой разли-
чий не имели, PТМФ = 0,4 (табл. 4).

Тканевые изменения головно-
го мозга у оперированных боль-
ных. В группе исследования из 
80 человек, имеющих 144 случая 
изменений мозгового вещества, 
диагностированных методами ней-
ровизуализации, у 16 (19,8 %) 
оперированных имелся один вид 
тканевой патологии в виде гидроце-
фалии (11,1 %). 65 (90,2 %) боль-
ных имели сочетание нескольких 
видов, выявленных по КТ и МРТ. 
У них сочетались 128 случаев тка-
невых изменений головного мозга: 
у 27 больных диагностированы 
гидроцефалия (n = 22 случаев от 
144 тканевых синдромов; 17,2 %), 
кистозный (n = 18; 14,1 %) и руб-
цово-спаечный процесс (n = 17; 
13,3 %); у 21 человека (32,3 %) ги-
дроцефалия (n = 20; 15,6 %), руб-
цово-спаечные изменения (n = 14; 

10,9 %); у 17 (26,2 %) гидроцефа-
лия (n = 10; 7,8 %), диффузно-а-
трофические изменения (n = 17; 
13,3 %) и порэнцефалия (n = 10; 
7,8 %).

В группе сравнения, состоявшей 
из 81 пациента, выявлено 128 слу-
чаев тканевой патологии: у 17 имел-
ся один вид изменений мозгового 
вещества в виде гидроцефалии 
(11,8 %). У 64 (79,1 %) больных 
суммарно сочеталось 111 таких ти-
пов (от 2 до 3 у каждого пациента), у 
24 (37,5 %) диагностирована по КТ 
и МРТ гидроцефалия (n = 18 слу-
чаев от всех 111 тканевых измене-
ний; 16,2 %), рубцово-спаечный 
процесс (n = 17; 15,3 %) и кистоз-
ный (n = 18; 16,2 %); у 25 человек 
(39,1 %) гидроцефалия (n = 22; 
19,8 %), рубцово-спаечные измене-
ния (n = 18; 16,2 %) и у 15 (23,4 %) 
диффузно-атрофические измене-
ния (n = 15; 13,5 %) и порэнцефа-
лия (n = 3; 2,7 %).

До проведения краниопластики 
все случаи тканевых изменений, 
выявленные по данным МРТ и КТ 
головного мозга, в нашей серии 
классифицированы на: легкие изме-
нения, которые диагностированы у 
35 (21,7 %), средние – у 64 (39,8 %) 

Таблица 4
Распределение больных с различными синдромами заболевания в зависимости от величины костного дефекта в динамике

Table 4
Distribution of patients with various syndromes of the disease depending on size of a bone defect over time

До операции / Before surgery

Число клинических 
синдромов

Amount of clinical 
syndromes

Малые 
дефекты, 

количество 
(%)

Small defects, 
amount (%)

Средние 
дефекты, 

количество (%)
Average defects, 

amount (%)

Большие 
дефекты, 

количество (%)
Big defects, 
amount (%)

Обширные 
дефекты, 

количество (%)
Extensive 

defects, amount 
(%)

Общее число 
синдромов, 

количество (%)
General number of 
syndromes, amount 

(%)
Группа исследования

Study group
- 37

(11.6 %)
40

(12.5 %)
90

(28.1 %)

P Т
М
Ф
 =
 0
.4

P Т
 =
 0
.4

167
(52.2 %)

Группа сравнения
Comparison group

11
(3.5 %)

35
(10.9 %)

34
(10.6 %)

73
(22.8 %)

153
(47.8 %)

Итого
Total

11
(3.5 %)

72
(22.5 %)

74
(23.1 %)

163
(50.9 %)

320
(100 %)

После операции / After surgery
Группа исследования

Study group
- 20

(9.0 %)
28

(13.2 %)
50

(23.7 %)

P Т
М
Ф
 =
 0
.3
 

P F
ET
 =
 0
.3 98

(46.4 %)
Группа сравнения
Comparison group

10
(4.5 %)

25
(11.3 %)

24
(11.4 %)

54
(25.6 %)

113
(53.6 %)

Итого
Total

10
(4.5 %)

45
(20.3 %)

52
(23.6 %)

114
(51.6 %)

211
(100 %)

Примечание: уровень статистической значимости различий при PТМФ < 0,05.
Note: statistically significant differences with PFET < 0.05.
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и тяжелые – у 62 (38,5 %) человек. 
Распределение между группами 
больных по степеням тканевых из-
менений мозга не выявило между 
ними достоверных различий: среди 
группы легких изменений PТМФ = 
1,0, средних PТМФ = 0,8 и тяжелых 
PТМФ = 0,7 (табл. 5).

Таким образом, пациенты, име-
ющие костные дефекты черепа, в 
группе исследования исходно бы-
ли сопоставимы с оперированными 
группы сравнения по количеству 
больных, по полу, среднему воз-
расту, по распределению в зави-
симости от количества, размеров, 
локализации имеющихся костных 
дефектов, по числу клинических 
синдромов в клинической карти-
не заболевания и количеству тка-
невых изменений головного мозга 
(p > 0,05). Имелись статистиче-
ски значимые различия по числу 
обширных и средних дефектов в 
группе исследования по сравнению 
с группой сравнения (p < 0,05).

Статистический анализ. Степень 
достоверности в данном исследо-
вании определялась при помощи 
критерия Манна–Уитни и точного 
метода Фишера, уровень статисти-
ческих значений при p ≤ 0,05. Ста-
тистическая обработка полученных 

данных проводилась при помощи 
специализированной программы 
«Statistica 10».

ПОЛУЧЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ
После проведения реконструк-

тивных оперативных вмешательств 
на черепе и закрытия костного 
дефекта отмечена явная положи-
тельная динамика клинического 
состояния пациентов. Это связа-
но с тем, что больные стали менее 
метеозависимыми. У 80 больных, 
оперированных с использованием 
индивидуальных имплантатов, при 
клиническом исследовании после 
проведенной операции отмечено 
снижение общего числа ведущих 
клинических синдромов с 167 до 
98 (58,7 %). Из 39 (48,8 %) чело-
век, где он был единственным, у 
15 (38,5 %) диагностирован пира-
мидный, у 10 (25,6 %) психопато-
логический, у 9 (23,1 %) эпилепти-
ческий и у 5 (12,8 %) афатический 
синдром. У 41 (51,2 %) опериро-
ванного, где в клинической карти-
не их было несколько, общее число 
их также значительно уменьшилось 
с 128 до 59 (60,0 %). При этом сре-
ди них у 16 больных выявлен асте-
нический (n = 3 случая от 59 кли-
нических синдромов; 5,0 %), мете-

опатический (n = 2; 3,4 %) и пси-
хопатологический (n = 13, 22,0 %); 
у 15 человек (36,5 %) астениче-
ский (n = 5; 8,5 %), пирамидный 
(n = 13; 22,0 %) и метеопатический 
(n = 1; 1,7 %); у 10 (24,3 %) афа-
тический (n = 9; 15,3 %), пирамид-
ный (n = 8; 13,6 %), астенический 
(n = 3; 5,0 %) и метеопатический 
синдром (n = 2; 3,4 %).

У 81 больного группы сравнения 
также установлено снижение числа 
ведущих синдромов с 153 до 113. 
30 человек в клинической карти-
не имели только один синдром: у 
12 (40,0 %) диагностирован пи-
рамидный, у 12 (40,0 %) психо-
патологический и у 6 (20,0 %) 
пациентов афатический синдром. 
30 (37,0 %) человек в клинической 
картине имели только один син-
дром: у 9 (30,0 %) диагностирован 
пирамидный, у 9 (30,0 %) психопа-
тологический, у 6 (20,0 %) пациен-
тов афатический и у 6 (20,0 %) эпи-
лептический синдром. У 51 (62,9 %) 
в клинике сохранялось по несколь-
ко клинических синдромов, но об-
щее число их заметно снизилось с 
113 до 83: у 19 (37,3 %) человек 
выявлен астенический (n = 9 слу-
чаев от 83 клинических синдромов; 
10,8 %), метеопатический (n = 6; 

Таблица 5
Распределение больных в зависимости от степени тканевых изменений головного мозга

Table 5
Distribution of patients depending on degree of tissue changes in the brain

Группы 
исследования

Groups 

Легкие тканевые 
изменения, количество 

(%)
Mild tissue changes, 

amount (%)

Средние тканевые 
изменения, 

количество (%)
Average tissue 

changes, amount (%)

Тяжелые тканевые 
изменения, количество 

(%)
Severe tissue changes, 

amount (%)

Общее 
количество (%)

Total number 
(%)

До операции / Before surgery 
Группа исследования

Study group 
17 (10.6 %)

P Т
М
Ф
 =
 1
.0

 
P F

ET
 =
 1
.0

31 (19.3 %)

P Т
М
Ф
 =
 0
.8

 
P F

ET
 =
 0
.8

32 (19.9 %)

P Т
М
Ф
 =
 0
.7

 
P F

ET
 =
 0
.7

80 (49.7 %)

Группа сравнения
Comparison group

18 (11.2 %) 33 (22.4 %) 30 (16.8 %) 81 (50.3 %)

Общее количество
Total number

35 (21.7 %) 64 (41.6 %) 62 (36.6 %) 161 (100.0 %)

После операции / After surgery 
Группа исследования

Study group
17 (10.6 %)

P Т
М
Ф
 =
 1
.0

 
P F

ET
 =
 1
.0

31 (19.3 %)

P Т
М
Ф
 =
 0
.5

 
P F

ET
 =
 0
.5

32 (19.9 %)

P Т
М
Ф
 =
 0
.4

 
P F

ET
 =
 0
.4

80 (49.7 %)

Группа сравнения
Comparison group

18 (11.2 %)
36 (22.4 %)

27 (16.8 %) 81 (50.3 %)

Общее количество
Total number

35 (21.7 %)
67 (41.6 %)

59 (36.6 %) 161 (100.0 %)

Примечание: уровень статистической значимости различий при PТМФ < 0.05. 
Note: statistically significant differences with PТМФ < 0.05.
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7,2 %) и психопатологический (n = 
15; 18,1 %); у 18 человек (35,3 %) 
астенический (n = 6; 7,2 %), пи-
рамидный (n = 12; 14,5 %) и ме-
теопатический (n = 8; 9,6 %); у 
14 (27,5 %) оперированных афати-
ческий (n = 10; 12,0 %), пирамид-
ный (n = 8; 9,6 %) и астенический 
синдром (n = 9; 10,8 %).

В позднем послеоперационном 
периоде (2 года после оператив-
ного вмешательства) установлено, 
что вид используемого имплантата 
статистически значимо не влияет 
на снижение общего количества ве-
дущих клинических синдромов как 
во всей серии, так и в двух груп-
пах исследования. Но при этом от-
четливо прослеживается снижение 
числа клинических синдромов в 
клинической картине заболевания 
в группе исследования, по срав-
нению с группой сравнения: 98 и 
113 соответственно (p = 0,3).

Число клинических синдромов 
зависит от размеров костного де-
фекта. Чем больше размеры дефек-
тов, сформированных после прове-
денных операций, тем тяжелее кли-
ническая картина заболевания, про-
являющаяся несколькими вышео-
писанными синдромами (табл. 4).

Проведенные реконструктивные 
вмешательства на черепе приводят 
лишь к небольшим изменениям 
количественных случаев и каче-
ственных показателей тканевых 
повреждений головного мозга в 
виде стабилизации прогрессирова-
ния гидроцефалии и атрофических 
процессов, обусловленных сосуди-
стыми нарушениями в головном 
мозге при выбухающих и западаю-
щих дефектах черепа. В 3 случаях 
у больных с тяжелыми тканевыми 
повреждениями мозга, где исполь-
зован индивидуальный имплантат, 
отмечена положительная динамика 
в виде уменьшения степени гидро-
цефалии и восстановление симме-
трии головного мозга.

При этом через 2 года после 
оперативного лечения у всех опе-
рированных (161 человек) легкие 
изменения сохранялись также у 
35 (21,7 %) больных, средние тка-
невые изменения увеличились на 
3 и равнялись 67 (41,6 %), а тяже-
лые уменьшились соответственно 
также на 3 и отмечены у 59 (36,6 %) 
человек (табл. 5).

К этому сроку установлено, что 
число тканевых изменений не за-
висит от характера используемо-
го имплантата, но их количество 
по-прежнему зависит от размера 
костного дефекта черепа. Наи-
большее число тяжелых и средних 
тканевых повреждений имеется у 
оперированных с большими и осо-
бенно с обширными костными де-
фектами, которые формируют хи-
рурги во время операций с целью 
адекватной декомпрессии мозга 
(табл. 6).

В послеоперационном периоде 
после проведенных 169 оператив-
ных вмешательств со стороны мяг-
ких тканей развилось 19 (11,2 %) 
осложнений. Они были представ-
лены расхождением краев раны, 
поверхностным инфицированием 
мягких тканей и краевым некрозом 
кожи. Ни одно из них не привело 
к возникновению внутричерепных 
гнойных процессов, летальных 
случаев зафиксировано не было. 
У 5 (3,0 %) человек в области опе-
рационного шва возникли нагное-
ния мягких тканей, с которыми не 
удалось справиться консервативно, 
что привело к дополнительному 
вмешательству и удалению имплан-
татов. В группе с использованием 
индивидуальных титановых им-
плантатов проведено 84 оператив-
ных вмешательства, при этом в 
4 случаях развились осложнения, 
что составило 4,8 %. В том числе у 
2 (2,3 %) пациентов из-за прогрес-
сирования осложнения проведено 
удаление имплантата. При исполь-
зовании стандартных имплантатов 
среди 85 операций диагностиро-
вано 15 (17,6 %) осложнений. Из 
них в 3 (3,5 %) случаях в области 
операционного шва произошло раз-
витие и прогрессирование гнойного 
процесса, что привело к удалению 
имплантата. Частота послеопера-
ционных осложнений была ассо-
циирована с обширной площадью 
дефекта и превалировала в группе, 
где использовались стандартные 
титановые пластины.

В связи с этим нами было про-
анализирована длительность опера-
тивных вмешательств по закрытию 
обширных дефектов черепа в тех 
случаях, когда были зафиксирова-
ны осложнения, данные представ-
лены в таблице 7. Из нее следует, 

что продолжительность оператив-
ного вмешательства при использо-
вании индивидуальных импланта-
тов статистически значимо ниже 
по сравнению с использованием 
стандартных имплантатов. Это свя-
зано с тем, что индивидуальный 
имплантат уже изготовлен до опе-
рации и его не надо формировать 
в соответствии с анатомическими 
особенностями черепа в области 
обширного дефекта. Установка же 
стандартного имплантата отнимает 
значительно большее количество 
времени при открытой операцион-
ной ране.

У ряда больных при закрытии об-
ширных дефектов черепа возникает 
однотипная ошибка. Она заключа-
ется в неполном закрытии дефекта. 
В нашем клиническом материале 
это выявлено только у оперирован-
ных с использованием стандартных 
титановых имплантатов у 5 (6,2 %) 
из 81 человека. Послеоперацион-
ная летальность отсутствовала.

ОБСУЖДЕНИЕ
В настоящей работе, основанной 

на моноцентровом когортном ис-
следовании, проведен проспектив-
ный анализ (с 2017 по 2019 год) с 
захватом исторического контроля 
(с 2009 по 2016 год) клинических 
результатов реконструктивных 
нейрохирургических вмешательств 
по закрытию дефектов черепа 
стандартными имплантатами из 
листового гладкого титана и им-
плантатами, изготовленными из по-
рошкового титана с использовани-
ем компьютерного моделирования 
и трехмерной печати.

Оценка клинических результа-
тов реконструктивных операций на 
черепе основана в первую очередь 
на динамике клинических синдро-
мов и тканевых изменений голов-
ного мозга больных по данным КТ 
и МРТ изображений с дефектами 
черепа различного размера и лока-
лизации в соответствии с класси-
фикацией, разработанной в НМИЦ 
нейрохирургии им. Н.Н. Бурденко 
[6]. По данным отечественных ис-
следователей, порядка 70 % опе-
рированных с дефектами черепа 
после их закрытия возвращаются к 
труду, учебе. Но подобных нашим 
исследованиям работ с детальным 
изложением клинических результа-
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Клинические аспекты нейрохирургии 37 - 64

Таблица 6
Распределение больных с тканевыми повреждениями мозга в зависимости от величины костного дефекта  

в динамике
Table 6

Distribution of patients with tissue injuries to the brain depending on size of bone defect over time

Тканевые изменения 
Tissue changes

Малые 
дефекты, 

количество 
(%)

Small 
defects, 

amount (%)

Средние 
дефекты, 

количество 
(%)

Average 
defects, 

amount (%)

Большие 
дефекты, 

количество 
(%)

Big defects, 
amount (%)

Обширные 
дефекты, 

количество (%)
Extensive 

defects, amount 
(%)

Общее число 
тканевых 

изменений, 
количество (%)
Total number of 
tissue changes, 

amount (%)
До операции

Before surgery
Число легких 
тканевых 

изменений мозга
Number of mild 
tissue changes in 

brain

Группа исследования
Study group 

- 5
(1.8 %)

7
(2.6 %)

9
(3.3 %)

21
(7.7 %)

P Т
М
Ф
 =
 0
.7
 

P F
ET
 =
 0
.7

Группа сравнения
Comparison group

3
(1.1 %)

7
(2.6 %)

6
(2.2 %)

5
(1.8 %)

21
(7.7 %)

Общее количество
Total number

3
(1.1 %)

12
(4.4 %)

13
(4.8 %)

14
(5.1 %)

42
(15.4 %)

Число средних 
тканевых 

изменений мозга 
Number of 

average tissue 
changes in brain

Группа исследования
Study group

- 13
(4.8 %)

12
(4.4 %)

23
(8.5 %)

48
(17.7 %)

P Т
М
Ф
 =
 0
,7
 

P F
ET
 =
 0
.7

Группа сравнения
Comparison group

2
(0.7 %)

11
(4.0 %)

8
(3.0 %)

19
(7.0 %)

40
(14.7 %)

Общее количество
Total number

2
(0.7 %)

24
(8.8 %)

20
(7.4 %)

42
(15.5 %)

88
(32.4 %)

Число тяжелых 
тканевых 

изменений мозга 
Number of severe 
tissue changes in 

brain

Группа исследования
Study group -

3
(1.1 %)

18
(6.6 %)

54
(19.9 %)

75
(27.6 %)

P Т
М
Ф
 =
 0
.9
 

P F
ET
 =
 0
.9

Группа сравнения
Comparison group

- 2
(0.7 %)

19
(7.0 %)

46
(16.9 %)

67
(24.6 %)

Общее количество
Total number

- 5
(1.8 %)

37
(13.6 %)

100
(36.8 %)

142
(52.2 %)

Итого
Total

5
(1.8 %)

41
(15.0 %)

70
(25.8 %)

156
(57.4 %)

272
(100 %)

После операции
After surgery

Число легких 
тканевых 

изменений мозга 
Number of mild 
tissue changes in 

brain 

Группа исследования
Study group

- 5
(1.8 %)

7
(2.6 %)

9
(3.3 %)

21
(7.7 %)

P Т
М
Ф
 =
 0
.7

 P
FE
T 
=
 0
.7

Группа сравнения
Comparison group

3
(1.1 %)

7
(2.6 %)

6
(2.2 %)

5
(1.8 %)

21
(7.7 %)

Общее количество
Total number

3
(1.1 %)

12
(4.4 %)

13
(4.8 %)

14
(5.1 %)

42 (15.4 %)

Число средних 
тканевых 

изменений мозга 
Number of 

average tissue 
changes in brain

Группа исследования
Study group

- 13
(4.8 %)

12
(4.4 %)

23
(8.5 %)

48
(17.7 %)

P Т
М
Ф
 =
 0
.7

P F
ET
 =
 0
.7

Группа сравнения
Comparison group

2
(0.7 %)

11
(4.0 %)

8
(3.0 %)

19
(7.0 %)

40
(14.7 %)

Общее количество
Total number

2
(0.7 %)

24
(8.8 %)

20
(7.4 %)

42
(15.5 %)

88 (32.4 %)

Число тяжелых 
тканевых 

изменений мозга
Number of severe 
tissue changes in 

brain

Группа исследования
Study group

- 3
(1.1 %)

21
(7.7 %)

51
(18.8 %)

75
(27.6 %)

P Т
М
Ф
 =
 0
.9

P F
ET
 =
 0
.9

Группа сравнения
Comparison group

- 2
(0.7 %)

19
(7.0 %)

46
(16.9 %)

67
(24.6 %)

Общее количество
Total number

- 5
(1.8 %)

40
(14.7 %)

97
(35.7 %)

142 (52.2 %)

Итого
Total

5
(1.8 %)

41
(15.0 %)

73
(26.9 %)

153
(56.3 %)

272 (100 %)

Примечание: уровень статистической значимости различий при PТМФ < 0,05.
Note: statistically significant differences with PFET <0.05.
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Таблица 7
Длительность оперативного вмешательства при закрытии обширных дефектов костей черепа

Table 7
Duration of surgical intervention in closure of extensive cranial defects

Группы больных
Groups of patients

Количество 
осложнений

Number of complications 

Минимальное 
время (мин)

Minimal time (min.)

Максимальное 
время (мин)

Maximal time (min.)

Среднее время M ± m, 
(мин)

Average time, M ± m (min.)
Исследуемая группа 

Study group
4 100.0 150.0 125.0 ± 10.4

Сравниваемая группа
Comparison group

15 100.0 400.0 209.0 ± 18.6

Итого 
Total

PU = 0.01
19 100.0 400.0 191.3 ± 16.7

Примечание: PU – уровень статистической значимости различий между группами по критерию Манна–Уитни p < 0.05.
Note: differences in level of a sing in the compared groups are statistically significant, PU − Mann–Whitney test, p < 0.05.

тов с данной патологией в послео-
перационном периоде не опублико-
вано. В мире имеются публикации, 
отражающие результаты хирургии 
пациентов с дефектами черепа, но 
они основаны на других клиниче-
ских данных [5, 17-24].

В нашей работе установлено, что 
как до операции, так и в позднем 
послеоперационном периоде на-
блюдения клиническая картина 
заболевания и число клинических 
синдромов зависели от размеров 
костного дефекта черепа. Чем 
больше были размеры дефектов, 
сформированных после проведен-
ных операций, тем тяжелее была 
клиническая картина заболевания, 
тем больше синдромов ее составля-
ло. Вид используемого имплантата 
статистически значимо не влияет на 
снижение общего количества веду-
щих клинических синдромов как 
во всей серии наблюдения, так и 
в двух группах исследования. Но 
при этом отчетливо прослежива-
ется снижение числа клинических 
синдромов в клинической картине 
заболевания в группе исследования 
по сравнению с группой сравнения 
(p = 0,3), что при увеличении объ-
ема выборки больных может иметь 
статистическую достоверность.

Реконструктивные вмешатель-
ства, направленные на закрытие 
дефектов черепа у больных, ведут 
лишь к минимальным изменениям 
количественных и качественных 
показателей имеющихся тканевых 
изменений головного мозга в виде 
стабилизации атрофических про-
цессов, обусловленных сосудисты-
ми нарушениями в головном моз-

ге, и прогрессирования гидроце-
фалии при выбухающих и запада-
ющих дефектах. Имеющиеся на-
рушения в различные сроки на-
блюдения также не зависят от ви-
да используемого имплантата, но 
их число по-прежнему зависит от 
размера костного дефекта черепа. 
Наибольшее количество тяжелых 
и средних тканевых повреждений 
имеют больные с большими и осо-
бенно с обширными костными де-
фектами.

Среди всей серии оперирован-
ных в послеоперационном перио-
де со стороны мягких тканей раз-
вилось 11,2 % осложнений. Они 
были представлены расхождением 
краев раны, поверхностным инфи-
цированием мягких тканей и кра-
евым некрозом кожи. Ни одно из 
них не привело к возникновению 
гнойных внутричерепных процес-
сов, которые явились бы причиной 
летального исхода. У 3,0 % опери-
рованных в области операционного 
шва возникли нагноения мягких 
тканей. Число подобных осложне-
ний сопоставимо с литературными 
данными [6, 17-19, 25-27]. Авторы 
сообщают о развитии гнойно-вос-
палительных осложнений у данной 
группы больных в ближайшем и 
отдаленном послеоперационном пе-
риоде в 3,1-16,0 % случаев.

Из-за прогрессирования местных 
нагноений у больных с использова-
нием имплантатов, изготовленных 
из порошкового титана, и стандарт-
ных имплантатов в 2,3 % и 3,5 % 
случаев соответственно проведено 
их удаление. Полученные нами 
данные о частоте удаления имплан-

татов, ниже представленных в ли-
тературе, которые встречаются у 
больных с аналогичной патологией 
от 4-25 % [20, 26-32].

Гнойный процесс с индивиду-
альными имплантатами носил ло-
кальный характер – только в месте 
дефекта кожи. Подобное течение 
нагноения мягких тканей отмечено 
Gilardino M.S. et al., (2015) при 
использовании индивидуального 
имплантата, изготовленного из ти-
танового порошка [20]. Из-за хо-
рошей интеграции с мягкими тка-
нями по всей площади имплантата 
свободное пространство на наруж-
ной и внутренней его поверхности 
отсутствовало. Это и не позволяло 
распространяться гнойному от-
деляемому вдоль трансплантата. 
Удаление его представляло непро-
стую задачу, так как он с трудом 
отделялся от окружающих тканей. 
При стандартном титановом им-
плантате гнойный процесс из-за 
невыраженного рубцового процес-
са на границе имплантат-мягкие 
ткани, распространялся вдоль 
всего ложа, поэтому его удаление 
не сопровождалось техническими 
сложностями.

Наибольшее число послеопера-
ционных осложнений со стороны 
мягких тканей возникает после 
реконструктивных операций при 
обширных дефектах черепа и ис-
пользовании стандартного имплан-
тата. Это объясняется большей 
травматизацией мягких тканей и 
увеличением продолжительности 
операции. Время проведения ре-
конструктивного вмешательства 
при стандартном имплантате при 
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закрытии обширного дефекта че-
репа в 1,5 раза больше, чем при 
операции с использованием инди-
видуального. Последним всегда 
надежно и полностью закрывается 
костный дефект любого размера и 
локализации.

ВЫВОДЫ:
1.	Лучшие клинические результаты 

реконструктивной хирургии на 

черепе в виде снижения числа 
клинических синдромов в карти-
не заболевания позднего послео-
перационного периода наблюде-
ния получены при использовании 
индивидуального имплантата.

2.	Чем больше размеры костного 
дефекта черепа, тем выше ча-
стота встречающихся синдромов 
заболевания и степень тканевых 
повреждений головного мозга, 

выявленных при КТ и МРТ ис-
следованиях.
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ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ 
ТРОМБОЭЛАСТОГРАММЫ 
У ПОСТРАДАВШИХ С ТЯЖЕЛОЙ 
СОЧЕТАННОЙ ТРАВМОЙ ТАЗА
EXPERIENCE WITH USE OF THROMBOELASTOGRAM FOR PATIENTS WITH SEVERE COMBINED PELVIC

В структуре тяжелых сочетанных травм частота повреждения таза до-

стигает 10-42 %. Летальность у таких пострадавших может достигать 

58 %. Мониторинг системы гемостаза с целью выявления и своевремен-

ной коррекции коагулопатии в процессе лечения пострадавших с тяже-

лой сочетанной травмой таза (СТТ) и острой массивной кровопотерей 

вследствие продолжающегося внутритазового кровотечения приобрета-

ет первостепенное значение. Использование тромбоэластографии (ТЭГ) 

позволяет получить данные по всем фазам свертывания крови, оценить 

физические свойства сгустка крови и активность процессов фибрино-

лиза.

Цель исследования – комплексная оценка состояния свертывающей 

системы крови у пострадавших с тяжелой СТТ, сопровождающейся вну-

тритазовым кровотечением и различной величиной острой кровопотери 

для коррекции заместительной гемотрансфузионной терапии.

Материал и методы. Нами проанализированы результаты лечения 

21 пострадавшего с тяжелыми СТТ и внутритазовым кровотечением в 

острый период травматической болезни, доставленного в травмоцентр 

I уровня за 2017-2020 гг. Мужчин было 18 (85,7 %), женщин – 3 (14,3 %). 

11 человек имели вертикально-нестабильные (тип С), 8 – ротацион-

но-нестабильные (тип В) травмы таза, 2 – сложный перелом вертлужной 

впадины, согласно классификации М. Tile и М.Е. Muller – AO/ASIF. При 

поступлении в противошоковую операционную у пострадавших оце-

нивали тяжесть повреждения по шкалам ISS и ВПХ-П (МТ), признаки, 

указывающие на острую массивную кровопотерю, данные коагулограм-

мы (фибриноген, АЧТВ, МНО). Пострадавшие были разделены на две 

группы по величине острой кровопотери: 20-30 % и более 30 % объема 

циркулирующей крови (ОЦК). Помимо базисных тестов коагулограммы 

(МНО, АЧТВ), мы использовали ТЭГ для оценки всей системы гемостаза 

в целом. Вероятную потребность в проведении массивной заместитель-

ной гемотрансфузионной терапии оценивали по шкале TASH.

Результаты. С целью остановки внутритазового кровотечения выпол-

няли фиксацию таза аппаратом внешней фиксации в 13 наблюдениях 

The frequency of pelvic fractures in severe combined injuries reaches 

10-42 %. Mortality in such victims can reach 58 %. It’s important to 

monitor the hemostasis system to identify and correct coagulopathy 

during the treatment of patients with severe combined pelvic injury 

(CPI) and acute massive blood loss due to continued intracranial bleed-

ing. Thromboelastography (TEG) allows you to obtain data on all phases 

of blood coagulation, to assess the quality of the clot and fibrinolysis.

Objective − a comprehensive assessment of the blood coagulation sys-

tem in patients with severe CPI and pelvic hemorrhage for the correction 

of transfusion therapy.

Materials and methods. We analyzed the results of treatment of 

21 victims with severe CTI and intrapelvic bleeding, delivered to the 

level 1 trauma center in 2017-2020. There were 18 men (85.7 %) and 

3 women (14.3 %). 11 people had vertically unstable (type C), 8 – rota-

tionally unstable (type B) pelvic injuries, 2 had complex fracture of the 

acetabulum, according to the classification of M. Tile and M. E. Muller – 

AO/ASIF. The severity of the injury was assessed using ISS and VPKh-P 

(MT) scales. Additionally, we analyzed the pathophysiological signs of 

acute massive blood loss and coagulogram data (fibrinogen, APTT, INR). 

The probability of massive hemotransfusion was assessed on the TASH 

scale.

Results. In order to stop pelvic bleeding, pelvic fractures were fixed 

with external fixation in 13 observations (including simultaneous stabi-
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В структуре тяжелых сочетанных 
травм частота повреждения 

таза достигает 10-42 %, из них не-
стабильные повреждения таза – от 
39,0 до 81,4 % [1, 2]. Летальность 
у пострадавших с сочетанной трав-
мой и стабильными цифрами гемо-
динамики может составлять 3 %, 
а в случае нестабильной гемоди-
намики этот показатель достигает 
33-58 % [3, 4]. Пострадавший с тя-
желой сочетанной травмой таза и 
продолжающимся внутритазовым 
кровотечением имеет мало шансов 

на выживание без надлежащей ин-
тенсивной терапии, раннего хирур-
гического гемостаза и адекватной 
заместительной гемотрансфузион-
ной терапии.

Массивная гемотрансфузионная 
терапия сопровождается осложне-
ниями. Так, при объеме инфузии 
более 2000 мл коагулопатия разви-
вается более чем у 40 % пострадав-
ших, свыше 3000 мл – более чем 
в 50 % наблюдений, при гемотранс-
фузии 4000 мл и более – свыше 
70 % пострадавших [5]. В число 

наиболее тяжелых осложнений, 
связанных с нарушением свертыва-
ющей системы крови, возникающих 
в острый период травмы, входит 
ранняя посттравматическая коагу-
лопатия потребления (ATC – acute 
traumatic coagulopathy), крайним 
выражением которой является 
ДВС-синдром, значительно ухуд-
шающий течение травматической 
болезни и итоговый прогноз [1]. В 
25-35 % наблюдений у пострадав-
ших с тяжелой сочетанной травмой 
развиваются нарушения в системе 

(из них одновременно стабилизировали рамой Ганца в 2, крестцово-под-

вздошными винтами – в 8 наблюдениях). В одном случае провели вне-

брюшинную тампонаду таза, в двух – диагностическую тазовую анги-

ографию с эмболизацией. Пострадавшим также проводили операции 

по устранению жизнеугрожающих последствий травм других областей 

тела.

В динамике гемотрансфузионной терапии отмечали изменения пара-

метров тромбоэластограммы цельной цитратной крови у пострадавших 

с тяжелой сочетанной травмой таза с величиной острой кровопотери 

20-30 % ОЦК. Нарастала скорость фаз инициации и амплификации (по-

казатель R, мин) с 11,7 ± 3,1 до 13,5 ± 4,7, изменялась кинетика фор-

мирования сгустка (показатели К, мин, и угол α, градусы): с 5,3 ± 2,8 

до 4,1 ± 1,0 и с 42,8 ± 8,8 до 43,2 ± 6,0 соответственно, увеличивалась 

максимальная амплитуда формирования сгустка (показатель МА, мм): 

с 45,8 ± 19,7 до 60,9 ± 14,7. У пострадавших с величиной кровопотери 

более 30 % ОЦК нарастала скорость фаз инициации и амплификации 

(показатель R, мин) с 14,6 ± 9,2 до 18,1 ± 10,8, изменялась кинетика 

формирования сгустка (показатели К, мин, и угол α, градусы): с 9,1 ± 

4,7 до 8,0 ± 7,2 и с 27,3 ± 12,6 до 34,1 ± 13,1 соответственно, увели-

чивалась максимальная амплитуда формирования сгустка (показатель 

МА, мм): с 39,9 ± 10,3 до 55,8 ± 15,6. У пострадавших с дефицитом 

ОЦК более 30 % статистически значимых различий показателя МА ТЭГ в 

образцах плазмы, обедненной тромбоцитами, при поступлении и через 

сутки не было.

Анализ результатов лечения показал, что в изучаемых группах в остром 

периоде травмы летальных исходов вследствие жизнеугрожающих по-

следствий повреждений не наблюдали. У двоих пострадавших неблаго-

приятное течение травматической болезни привело к летальному исхо-

ду от развившихся осложнений (пневмонии и сепсиса) в более позднем 

периоде.

Вывод. У пострадавших с тяжелой СТТ по данным тромбоэластографии 

отмечали нарастание скорости фаз инициации и амплификации (пока-

затель R), кинетику формирования фибринового сгустка (показатели 

К, угол α), показатель максимальной амплитуды МА, характеризующий 

механические свойства сформировавшегося сгустка (показатель МА), 

что позволяло нам оценить эффективность проводимой заместительной 

компонентной гемотрансфузионной терапии.

ТЭГ как метод оценки адекватности заместительной гемотрансфузион-

ной терапии позволяет корригировать качественный и количественный 

состав компонентов и препаратов крови.

У пострадавших с дефицитом ОЦК более 30 % схема заместительной 

гемотрансфузионной терапии должна основываться не только на пока-

зателях ТЭГ цельной цитратной крови, но и плазмы, обедненной тром-

боцитами.

Ключевые слова: тробоэластография; политравма; повреждение та-

зового кольца; гемостаз.

lizing with Ganz frame in 2 cases and ileosacral screws in 8 cases). In 

one case, extraperitoneal pelvic tamponade was performed, in two − 

diagnostic pelvic angiography with embolization. The victims also re-

ceived emergency operations to eliminate the life-threatening effects 

of injuries.

The victims were divided into two groups according to the volume of 

acute blood loss: 20-30 % and more than 30 % of the circulating blood 

volume (CBV). The rate of initiation and amplification phases (R value, 

minutes) increased from 11.7 ± 3.1 to 13.5 ± 4.7, kinetics of clot for-

mation changed (K value, minutes, α-angle, degrees) from 5.3 ± 2.8 to 

4.1 ± 1.0 and from 42.8 ± 8.8 to 43.2 ± 6.0, respectively. The maximal 

range of clot formation increased (MA value, mm) from 45.8 ± 19.7 

to 60.9 ± 14.7. In patients with blood loss > 30 % of CBV , the rate 

of initiation of phases of initiation and amplification (R value, minutes) 

increased from 14.6 ± 9.2 to 18.1 ± 10.8. Kinetics of clot formation 

changed (K values, α-angle, degrees) from 9.1 ± 4.7 to 8.0 ± 7.2 and 

from 27.3 ± 12.6 to 34.1 ± 13.1, correspondingly. The maximal range of 

clot formation (MA value, mm) changed from 39.9 ± 10.3 to 55.8 ± 15.6. 

There were not any statistically significant differences in MA value in 

TEG platelet-poor plasma samples in patients with deficiency of CBV > 

30 % at admission and after 24 hours.

The analysis of treatment results showed no lethal outcomes after 

life-threatening consequences of injuries in the studied groups in acute 

period of injury. In two patients, unfavorable course of traumatic dis-

ease cause lethal outcome from developed complications (pneumonia 

and sepsis) in long term period.

Conclusion. According to thromboelastography, patients with severe 

CPI showed increasing rate of initiation and amplification phases (R val-

ue), kinetics of fibrin clot formation (K value, α-angle), value of maximal 

range of MA, which characterizes mechanical properties of a clot (MA 

value). It allowed us to estimate the efficiency of replacement hemo-

transfusion therapy.

TEG can be used as a method for assessing the adequacy of replace-

ment blood transfusion therapy, which allows correction the qualitative 

and quantitative composition of blood components.

In patients with CBV deficiency of more than 30 %, blood transfusion 

replacement therapy should be based not only on whole citrate blood, 

but also on platelet poor plasma TEG.

Key words: tromboelastography; polytrauma; pelvic ring injury; he-

mostasis.
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гемостаза, что является частой при-
чиной развития летальных исходов 
и осложнений [6-8].

Факторы ранней травматической 
коагулопатии многогранны. К чис-
лу ведущих причин относятся из-
быточное потребление компонен-
тов внешнего и внутреннего путей 
системы гемостаза, расходуемых 
на предупреждение и остановку 
внутритазового кровотечения, ак-
тивация коагуляционного каскада 
и фибринолитической системы в 
связи с повреждением сосудистой 
стенки, изменения, обусловленные 
гипотермией, гиповолемией и аци-
дозом [1, 9, 10]. Таким образом, 
мониторинг системы гемостаза с 
целью выявления и своевремен-
ной коррекции коагулопатии в 
процессе лечения пострадавших с 
тяжелой сочетанной травмой таза 
и острой массивной кровопотерей 
вследствие продолжающегося вну-
тритазового кровотечения приобре-
тает первостепенное значение. Ис-
пользование тромбоэластографии 
(ТЭГ) позволяет за один анализ по-
лучить данные по всем фазам свер-
тывания крови, косвенно оценить 
концентрацию фибриногена, оце-
нить качество сгустка и его лизис. 
В нашем исследовании мы оценили 
роль и место этого исследования в 
диагностике и коррекции наруше-

ний гемостаза у пострадавших с 
тяжелой сочетанной травмой таза, 
сопровождающейся внутритазовым 
кровотечением.

Цель исследования – комплекс-
ная оценка свертывающей системы 
крови у пострадавших с тяжелой 
сочетанной травмы таза (СТТ), со-
провождающейся внутритазовым 
кровотечением и различной вели-
чиной кровопотери для коррекции 
заместительной гемотрансфузион-
ной терапии.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Материалом исследования яви-

лись данные по лечению 21 постра-
давшего с тяжелыми сочетанными 
травмами таза, сопровождающими-
ся внутритазовым кровотечением в 
острый период травматической бо-
лезни. Все пострадавшие были до-
ставлены в травмоцентр I уровня в 
2017-2020 гг. непосредственно с ме-
ста получения травмы. Структура 
материала исследования представ-
лена в таблице 1.

Как видно из таблицы 1, по-
страдавшие с СТТ имели тяжелые 
и крайне тяжелые повреждения, 
а также состояние с неблагопри-
ятным прогнозом. Мужчин было 
18 (85,7 %), женщин – 3 (14,3 %). 
Из общего количества пострадав-
ших с сочетанной травмой таза 

(СТТ) 11 человек имели верти-
кально-нестабильные (тип С) и 
8 – ротационно-нестабильные (тип 
В) травмы таза, 2 – сложный пе-
релом вертлужной впадины, со-
гласно классификации М. Tile и 
М.Е. Muller – AO/ASIF (1996, 
2007). Характер повреждения тазо-
вого кольца определяли по резуль-
татам рентгенографии и (или) СКТ 
таза.

Внутритазовое кровотечение под-
тверждали по наличию большой 
забрюшинной тазовой гематомы. 
Распространенность, локализацию 
и объем забрюшинного тазового 
кровоизлияния у пострадавших 
оценивали по результатам спираль-
ной компьютерной томографии 
(СКТ) таза и живота либо интра-
операционно во время выполнения 
лапаротомии или лапароскопии. 
У части пострадавших, вследствие 
их крайне тяжелого состояния и 
нетранспортабельности, оценку 
проводили по клиническим дан-
ным (подкожные кровоизлияния, 
показывающие распространение 
тазовой гематомы на промежность, 
переднюю брюшную стенку, мо-
шонку, половые губы, при ректаль-
ном и вагинальном мануальном об-
следовании).

Ориентировочное определение 
степени кровопотери у пострадав-

Таблица 1
Структура материала исследования, n = 21

Table 1
Structure of studied materials, n = 21

Способ распределения, показатель
Way of distribution, value

Характеристика
Characteristic

Абс. число
Abs. number

%

Возраст, лет / Age, years 36.1 ± 10.6

Пол / Gender
мужчины / male 18 85.7
женщины / female 3 14.3

Обстоятельства травмы:
Injury causes:

дорожно-транспортное происшествие / road traffic accident 11 52.4
падение с высоты / falling from height 8 38.1

сдавление / compression 2 9.5
Время доставки в травмоцентр
Time of delivery to trauma center

менее одного часа / < 1 hour 11 52.4
более одного часа / > 1 hour 10 47.6
среднее, мин / average, min 70.1 ± 4.0

САД, мм рт. ст. / SAP, mm Hg 91.8 ± 20.3
ЧСС, уд. в мин. / HR, beats per min 107.4 ± 21.1

Травма таза по классификации  
М. Tile и М.Е. Muller – AO/ASIF

Pelvic injury according to classification 
by М. Tile и М.Е. Muller – AO/ASIF

повреждения тазового кольца
pelvic ring injuries

19 90.5

перелом вертлужной впадины
acetabular fracture

2 9.5
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ших при поступлении осуществля-
ли по суммарной оценке следую-
щих лабораторных показателей: 
удельный вес крови, содержание 
гемоглобина, гематокрит. Сниже-
ние показателей удельного веса 
крови менее 1044, гемоглобина ме-
нее 70 г/л, гематокрита менее 23 % 
принимали за острую массивную 
кровопотерю с дефицитом ОЦК бо-
лее 30 %.

У всех пострадавших, помимо 
внутритазового кровотечения, на-
блюдали жизнеугрожающие по-
следствия травмы, в том числе у 
12 (57,1 %) человек – два и более 
(табл. 2).

При поступлении в противошоко-
вую операционную у пострадавших 
оценивали тяжесть повреждения по 
шкалам ISS (Injury Severity Score) 
и ВПХ-П (МТ) («Военно-полевая 
хирургия (механическая травма)»), 
патофизиологические признаки, 
указывающие на острую массив-
ную кровопотерю (показатель 
систолического артериального дав-
ления (САД), уровни гемоглобина 
и тромбоцитов), сдвиги кислот-
но-основного равновесия и гоме-
остаза в организме (pH, дефицит 
буферных оснований (Base Excess, 
BE) в артериальной крови), дан-
ные коагулограммы (фибриноген, 
АЧТВ, МНО). Для оценки веро-
ятности проведения массивной за-
местительной гемотрансфузионной 
терапии применяли шкалу тяже-
лого кровотечения, связанного с 

травмой (trauma-associated severe 
haemorrhage, TASH) [9].

Показатели САД и ЧСС реги-
стрировали с помощью много-
функционального портативного 
монитора Patient Monitor B30. 
Клинические показатели крови 
определяли с помощью гемато-
логического анализатора Sysmex 
XP-300. Кислотно-основное состо-
яние оценивали с помощью порта-
тивного анализатора газов крови 
ABL80 FLEX. Коагулометрические 
показатели крови определяли на 
автоматическом коагулометре ACL 
200 с помощью наборов реагентов 
HemosIL.

Для комплексной оценки систе-
мы гемостаза, а также обоснования 
качественного и количественного 
состава препаратов крови с целью 
проведения заместительной гемо-
трансфузионной терапии осущест-
вляли тромбоэластографию (ТЭГ). 
ТЭГ выполняли на системе ана-
лиза гемостаза TEG 5000 Throm-
boelastograph с двумя образцами: 
цельная цитратная кровь и плазма, 
обедненная тромбоцитами (Plate-
let-poor plasma, РРР).

По параметрам ТЭГ, полученной 
с образцом цельной цитратной кро-
ви, оценивали качественный и ко-
личественный состав компонентов 
заместительной гемотрансфузион-
ной терапии. Уровень фибриногена 
в динамике оценивали по величине 
МА ТЭГ, выполненной с обеднен-
ной тромбоцитами плазмой [10]. 

Для интерпретации графической 
информации, отображенной анали-
затором гемостаза, измеряли пять 
основных параметров, отражаю-
щих процессы гемокоагуляции, что 
представлено на рисунке 1 и в та-
блице 3.

Все исследуемые показатели ТЭГ 
определяли при поступлении по-
страдавшего, а также после выпол-
нения хирургического гемостаза и 
коррекции заместительной гемо-
трансфузионной терапии (табл. 3).

Для гиперкоагуляции крови ха-
рактерно укорочение интервалов 
R, К и увеличение амплитуды МА, 
а для гипокоагуляции – удлинение 
интервалов R, К и уменьшение ам-
плитуды МА.

Статистический анализ про-
веден с использованием пакета 
прикладных программ Statistica 
7.0 (StatSoft Inc., США) и 
Microsoft Office Excel 2007. Крите-
рий Колмогорова–Смирнова пока-
зал, что практически все исходные 
показатели (кроме ISS) имеют нор-
мальное распределение (на уров-
не значимости 5 %) или близкое к 
нормальному (уровни значимости 
от 1 до 5 %). Поэтому для анали-
за различий в показаниях средних 
значений двух групп применяется 
t-критерий Стьюдента, а в случае 
показателя ISS был использован 
критерий Манна–Уитни для не-
зависимых наблюдений (табл. 4). 
Для анализа различий изменения 
средних показателей внутри ка-

Таблица 2
Структура жизнеугрожающих последствий повреждений, n = 21, n (%)

Table 2
Structure of life-threatening consequences of injuries, n = 21, n (%)

Показатель
Value

Частота встречаемости*
Incidence*

Абс. число
Abs. number

%

Внутрибрюшное кровотечение / Intraabdominal bleeding 4 19.0
Внутриплевральное кровотечение / Intrapleural bleeding 1 4.8

Наружное кровотечение / External bleeding 1 4.8
Ротоглоточное или носовое кровотечение / Oropharyngeal or nasal bleeding 1 4.8
Открытый или напряженный пневмоторакс / Opened or tension pneumothorax 5 23.8

Асфиксия различного генеза / Asphyxia of various origin 2 9.5
Сдавление головного мозга / Brain compression 1 4.8

Рёберный клапан / Costal valve 1 4.8
Острая необратимая ишемия конечности / Acute irreversible ischemia of extremity 1 4.8

Примечание: * – у одного пострадавшего могло быть более одного жизнеугрожающего последствия травмы.
Note: * – possibility of more than one life-threatening consequences of injury.
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Таблица 3
Основные параметры тромбоэластограммы

Table 3
Main parameters of thromboelastogram

Параметры ТЭГ
TEG parameters

Обозначение
Designation

Характеристика
Characteristic

Показатель нормы
Reference

Время реакции, мин
Response time, min. 

R

Характеризует I и II фазы свертывания крови или 
энзиматическую часть коагуляционного каскада или 

время реакции (образование тромбокиназы)
It describes phases I and II of clotting or enzymatic part 
of coagulation cascade or response time (thrombokinase 

formation)

9 – 27

Время коагуляции, мин
Coagulation time, min K

Характеризует III фазу свертывания крови (скорость 
образования тромбина) и отражает время формирования 

сгустка
It characterizes phase III of clotting (thrombin formation 

time) and reflects time of clot formation

2 – 9

Угловая константа, градусы
Angle constant, degrees

α
Характеризует активность тромбина и уровень 

фибриногена и отображает увеличение прочности сгустка
It characterizes activity of thrombin and level of fibrinogen, 

and shows increasing strength of a clot strength

22 – 58

Максимальная  
амплитуда, мм

Maximal amplitude, mm 
MA

Отражает максимальную прочность сгустка и 
характеризует наивысший захват тромбоцитов нитями 

фибрина
It shows maximal strength of a clot and characterizes the 

highest capture of platelets by fibrin fibers

44 – 64

Показатель 30-минутного 
лизиса, %

Value of 30-minute lysis, %
LY30

Характеризует процесс растворения сгустка – лизиса
It characterizes the process of clot dissolution − lysis 0 – 8

Рисунок 1
Схема тромбоэластограммы (визуальное отображение гемостаза пострадавшего): R – время реакции; 
K – время коагуляции; α – угловая константа; MA – максимальная амплитуда; LY30 – показатель 
30-минутного лизиса.
Figure 1
Scheme of thromboelastogram (visual presentation of hemostasis in the patient): R – response time;  
K – coagulation time; α – angle constant; MA – maximal amplitude; LY30 – value of 30-minute lysis.
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ждой группы в динамике приме-
нялся парный t-критерий Стьюден-
та (табл. 6, 7, 8). За уровень досто-
верности принимали вероятность 
различия 95 % (р ≤ 0,05).

Всех пострадавших включили в 
исследование сплошным методом. 
Все выжившие пострадавшие, уча-
ствовавшие в данном научном ис-
следовании, впоследствии дали на 
это письменное добровольное ин-
формированное согласие.

РЕЗУЛЬТАТЫ
С целью остановки внутритазово-

го кровотечения выполняли фикса-
цию таза аппаратом внешней фик-
сации в 13 наблюдениях (из них 
одновременно стабилизировали за-

дние структуры таза рамой Ганца 
в 2, илеосакральными винтами – в 
8 наблюдениях). Несмотря на меха-
ническую стабилизацию таза, в свя-
зи с сохраняющимися признаками 
продолжающегося внутритазового 
кровотечения, в одном наблюдении 
провели внебрюшинную тампонаду 
таза, в двух – ангиоэмболизацию.

Пострадавшим параллельно вы-
полняли оперативные пособия по 
устранению жизнеугрожающих по-
следствий травм других областей 
тела: интубацию и санацию тра-
хеобронхиального дерева с целью 
устранения асфиксии различного 
генеза – в 2; торакоцентез и устра-
нение напряженного пневмоторак-
са – в 5; декомпрессивную трепа-

нацию черепа – в 1; торакотомию 
и остановку внутриплеврального 
кровотечения – в 1; фиксацию ре-
берного клапана – в 1 случае.

Для остановки наружного кро-
вотечения в 1 случае выполнили 
перевязку сосудов в ране конеч-
ности. Лапаротомия по поводу по-
вреждения органов живота выпол-
нена в 4 наблюдениях, при этом 
во всех наблюдениях была под-
тверждена обширная забрюшинная 
тазовая гематома.

В процессе исследования постра-
давших с тяжелой СТТ разделили 
на две группы по величине острой 
кровопотери: 20-30 % и более 30 % 
объема циркулирующей крови 
(ОЦК) (табл. 4.).

Таблица 4
Характеристика групп пострадавших с различной степенью кровопотери

Table 4
Characteristics of patients’ groups with various blood loss

Показатель, М ± Ϭ
Value, М ± Ϭ

Величина острой кровопотери 
Acute blood loss degree

(p)

20-30% ОЦК, 
n1 = 13

20-30% of 
CBV, n1 = 13

Более 30% 
ОЦК, n2 = 8

More than 30% 
of CBV, n2 = 8

Возраст, лет / Age, years 35.2 ± 9.0 32.9 ± 8.7 0.28
Шкала TASH, баллы / TASH, points 23.6 ± 2.1 25.8 ± 3.3 0.02
Шкала ISS, баллы / ISS, points 36.2 ± 6.9 43.1 ± 6.6 0.01

Шкала ВПХ-П (МТ), баллы / MPKh-P (MT) Score, points 12.5 ± 3.6 17.4 ± 2.3 0.001
Шкала ком Глазго, баллы / Glasgow Coma Scale, points 13.1 ± 1.7 11.7 ± 2.3 0.03

Перелитые 
компоненты 
крови (1 сут.)
Transfused blood 
components 
(day 1)

Эр. взвесь
RBC suspension

дозы / doses 2.9 ± 1.0 5.6 ± 2.6 0.01
мл / ml 714.0 ± 256.5 1388.0 ± 652.8 0.01

СЗП
FFP

дозы / doses 2.9 ± 1.1 4.5 ± 2.1 0.04
мл / ml 728.3 ± 271.1 1115.3 ± 536.3 0.04

Концентрат тромбоцитов / Platelet concentrate мл / ml 27.7 ± 56.7 150.3 ± 113.4 0.01
Криопреципитат / Cryoprecipitate мл / ml - 195.0 ± 123.2 -

Таблица 5
Схема заместительной гемотрансфузионной терапии

Table 5
Scheme of replacement hemotransfusion therapy

Показатель ТЭГ
TEG value

Коррекция гемотрансфузионной терапии 
Hemotransfusion therapy correction 

R 11-14 мин / R 11-14 min. СЗП в дозе 10 мл/кг / FFP, 10 ml/kg
R > 10 мин / R > 10 min. СЗП в дозе 15 мл/кг / FFP, 15 ml/kg

МА 40-64 мм / МА 40-64 mm 1 концентрат тромбоцитов / 1 platelet concentrate
МA < 40 мм / МA < 40 mm 2 концентрата тромбоцитов / 2 platelet concentrates
К > 10 мин / К > 10 min. СЗП в дозе 15 мл/кг / FFP, 15 ml/kg

Угол α < 22о 
Angle α < 22о

Фактор свертывания крови VIII (криопреципитат) 1600-2000 ЕД
Blood clotting factor VIII (cryoprecipitate), 1,600-2,000 U

LY30 > 10%
Ингибитор фибринолиза (транексамовая кислота в дозе 10 мг/кг)

Fibrinolysis inhibitor (tranaxemic acid, 10 ml/kg)
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Схема заместительной гемотранс-
фузионной терапии компонентами 
и препаратами крови в зависимо-
сти от показателей тромбоэласто-
графии, проведенной на цельной 
цитратной крови, приведена в та-
блице 5.

Из клинического анализа крови 
в динамике видно, что из-за острой 
кровопотери вследствие внутрита-
зового кровотечения у пострадав-
ших с тяжелой СТТ изменялись 
средние значения показателей в 
общем анализе крови (Hb, Tr) и 
параметры кислотно-основного со-
стояния (pH, ВЕ), а также коагу-
лограммы в динамике (табл. 6).

Однако по данным лабораторным 
параметрам было сложно судить о 
комплексной оценке свертывающей 
системы крови. В свою очередь, 
показатели коагулограммы (МНО, 
АЧТВ, уровень фибриногена) от-
ражали лишь некоторые цепочки 
каскада гемостаза или уровень от-
дельных факторов свертывания. 
Поэтому помимо базисных тестов 
коагулограммы (МНО, АЧТВ) мы 
использовали тромбоэластографию 
для оценки всей системы гемоста-
за в целом. Выполнение теста при 
конкретной температуре тела по-
страдавшего с тяжелой СТТ дава-
ло возможность дежурной хирур-

гической бригаде противошоковой 
операционной травмоцентра более 
достоверно оценить состояние свер-
тывающей системы крови у кон-
кретного пациента. Как известно, 
при температуре, отличной от 37°С, 
все фазы свертывания крови про-
текают с измененной скоростью. 
Обычные тесты коагулограммы 
проводили при температуре 37°С.

Из таблиц 7 и 8 видно, что с уче-
том данных, полученных при прак-
тической реализации программы 
по сбалансированному качествен-
ному и количественному составу 
препаратов крови, использованных 
для возмещения острой массивной 

Таблица 6
Показатели клинического анализа крови, коагулограммы и кислотно-основного состояния в динамике терапии пострадавших 

с тяжелой травмой таза, n = 21 (M ± Ϭ)
Table 6

Values of clinical blood analysis and acid-base state over time of therapy of patients with severe pelvic injuries, n = 21 (M ± Ϭ)

Показатель
Value

Величина острой кровопотери
Acute blood loss degree

20-30 % ОЦК, n1 = 13 
20-30 % of CBV, n1 = 13

Более 30 % ОЦК, n2 = 8 
More than 30 % of CBV, n2 = 8

исходные
basic

24 ч
24 h

(p)
исходные

basic
24 ч
24 h

(p)

Гемоглобин, г/л / Hemoglobin, g/l 119.5 ± 21.8 96.3 ± 7.0 0.001 80.3 ± 21.5 77.5 ± 14.8 0.31
Тромбоциты, ×109/л / Platelets, ×109/l 252 ± 104 146 ± 48 0.002 148 ± 94 85 ± 39 0.06

MHO / INR 1.28 ± 0.20 1.22 ± 0.13 0.76 1.44 ± 0.20 1.58 ± 0.71 0.29
АЧТВ, с (25-36) / APTT, sec. (25-36) 35.1 ± 14.1 30.4 ± 2.6 0.15 36.6 ± 13.1 31.1 ± 3.8 0.16
Фибриноген, г/л / Fibrinogen, g/l 1.98 ± 0.5 4.1 ± 0.5 0.23 2.0 ± 0.8 3.6 ± 1.0 0.001

pH артериальной крови / Arterial blood pH 7.26 ± 0.08 7.28 ± 0.09 0.17 7.23 ± 0.09 7.29 ± 0.02 0.13
Дефицит ВЕ, ммоль/л / BE deficiency, mmol/l - 6.4 ± 2.6 -3.8 ± 3.8 0.08 - 8.2 ± 2.7 -3.9 ± 5.2 0.04

Таблица 7
Параметры тромбоэластограммы в динамике гемотрансфузионной терапии у пострадавших с тяжелой сочетанной травмой таза 

с величиной острой кровопотери 20-30 % ОЦК, n = 13 (M ± Ϭ)
Table 7

Parameters of thromboelastogram in time course of hemotransfusion therapy in patients with severe combined pelvic injuries with blood 
loss of 20-30 % of CBV, n = 13 (M ± Ϭ)

Параметры
Parameters

Образцы крови / Blood samples
Цельная цитратная кровь

Whole citrate blood
Плазма, обедненная тромбоцитами (РРР)

Platelet-poor plasma (PPP)
исходные

basic
24 ч
24 h

(p)
исходные

basic
24 ч
24 h

(p)

Время реакции (R), мин
Response time (R), min.

11.7 ± 3.1 13.5 ± 4.7 0.17 21.5 ± 11.7 18.3 ± 6.1 0.25

Время коагуляции (K), мин
Coagulation time (K), min.

5.3 ± 2.8 4.1 ± 1.0 0.15 9.5 ± 4.7 6.0 ± 2.3 0.12

Угол α, градусы
Angle α, degrees

42.8 ± 8.8 43.2 ± 6.0 0.46 29.2 ± 12.6 37.3 ± 10.6 0.08

Максимальная амплитуда (MA), мм
Maximal amplitude (MA), mm

45.8 ± 19.7 60.9 ± 14.7 0.04 22.4 ± 7.3 38.0 ± 10.6 0.001

Лизис сгустка, %
Clot lysis, %

8.5 ± 9.8 0.6 ± 0.8 0.03 0.0 1.4 ± 4.1 0.17
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Таблица 8
Параметры тромбоэластограммы в динамике гемотрансфузионной терапии у пострадавших с тяжелой сочетанной травмой таза 

с величиной острой кровопотери более 30 % ОЦК, n = 8 (M ± Ϭ)
Table 8

Parameters of thromboelastogram in time course of hemotransfusion therapy in patients with severe combined pelvic injury with acute 
blood loss > 30 % of CBV, n = 8 (M ± Ϭ)

Параметры
Parameters

Образцы крови / Blood samples
Цельная цитратная кровь

Whole citrate blood
Плазма, обедненная тромбоцитами (РРР)

Platelet-poor plasma (PPP)
исходные

basic
24 ч
24 h

(p) исходные
basic

24 ч
24 h

(p)

Время реакции (R), мин
Response time (R), min

14.6 ± 9.2 18.1 ± 10.8 0.28 11.3 ± 0.6 25.3 ± 13.2 0.06

Время коагуляции (K), мин
Coagulation time (K), min

9.1 ± 4.7 8.0 ± 7.2 0.37 14.4 ± 1.5 14.6 ± 6.6 0.22

Угол α, градусы
Angle α, degrees

27.3 ± 12.6 34.1 ± 13.1 0.2 24.3 ± 4.0 21.1 ± 10.0 0.3

Максимальная амплитуда (MA), мм
Maximal amplitude (MA), mm

39.9 ± 10.3 55.8 ± 15.6 0.03 31.3 ± 17.5 31.9 ± 21.1 0.48

Лизис сгустка, %
Clot lysis, %

0.9 ± 1.9 0.2 ± 0.3 0.22 0.0 0.2 ± 0.4 -

кровопотери вследствие внутрита-
зового кровотечения, видно, что в 
ходе лечения отмечали нарастание 
скорости энзиматической части ко-
агуляционного каскада (показатель 
R), кинетики прочности сгустка 
(показатели К, угол α), увеличение 
максимальной прочности сгустка 
(показатель МА), что указывало 
на правильное направление наше-
го подхода при проведении заме-
стительной гемотрансфузионной 
терапии у пострадавших с тяжелой 
сочетанной травмой таза.

У пострадавших с дефицитом 
ОЦК более 30 % статистически 
значимых различий показателя МА 
ТЭГ в образцах плазмы, обеднен-
ной тромбоцитами, при поступле-
нии и через сутки не было. Схема 
заместительной гемотрансфузион-
ной терапии, основанная на показа-
телях ТЭГ цельной цитратной кро-
ви, у таких пострадавших требует 
модернизации в виде увеличения 
объема переливаемых доз концен-
трата тромбоцитов.

Анализ результатов лечения по-
казал, что в изучаемых группах в 
остром периоде травмы геморраги-
ческих осложнений, которые мож-
но было бы расценивать как про-
явления коагулопатии, а именно 
желудочно-кишечных кровотече-
ний, рецидивных внутренних кро-
вотечений, легочных кровотече-
ний, гематурии и кровотечений из 

области повреждений и операци-
онных ран, не наблюдали. У дво-
их пострадавших неблагоприятное 
течение травматической болезни 
привело к летальному исходу от 
развившихся осложнений (пнев-
монии и сепсиса) в более позднем  
периоде.

Приводим клиническое наблю-
дение. Пострадавший Г. 24 лет 
упал с высоты 3-го этажа. При по-
ступлении обследован, сформули-
рован диагноз: «Тяжелая сочетан-
ная травма головы, груди, позво-
ночника, таза, конечностей. ЗЧМТ.  
Сотрясение головного мозга. За-
крытая травма груди с множе-
ственными переломами ребер спра-
ва. Напряженный правосторонний 
пневмоторакс. Ушиб легких. За-
крытая травма позвоночника без 
нарушения проводимости спинно-
го мозга. Переломы правых попе-
речных отростков L1-L3 позвон-
ков. Закрытая травма таза с вер-
тикально-нестабильным поврежде-
нием тазового кольца: разрыв лон-
ного сочленения, перелом левой се-
далищной кости, срединный L-об-
разный перелом крестца с попереч-
ным компонентом на уровне S3 сег-
мента. Продолжающееся внутри-
тазовое кровотечение. Закрытый 
оскольчатый перелом обеих ко-
стей левого предплечья. Закрытый 
оскольчатый перелом правой пя-
точной кости со смещением отлом-

ков. Острая массивная кровопоте-
ря. Травматический шок III ст.».

При поступлении общее состоя-
ние тяжелое, артериальное давле-
ние 75 и 50 мм рт. ст., пульс рит-
мичный, частота 115 ударов в 1 ми-
нуту. Сознание отсутствует. Повре-
жденное тазовое кольцо временно 
стабилизировано противошоковой 
повязкой. При ультразвуковом 
исследовании живота обнаружено 
небольшое количество свободной 
жидкости в пространстве Моррисо-
на и малом тазу. После стабилиза-
ции гемодинамических показателей 
выполнена СКТ живота и таза с 
контрастированием. Диагностиро-
вана тазовая забрюшиная гемато-
ма (V~ 510 у.е. cм3) без признаков 
экстравазации контраста. Тяжесть 
травмы по шкалам: ISS – 34 балла, 
ВПХ-П (МТ) – 8,1 балла. С целью 
исключения повреждений органов 
живота произведена диагностиче-
ская лапароскопия, по результатам 
которой подтверждена забрюшин-
ная тазовая гематома, распростра-
няющаяся до уровня нижнего по-
люса почек.

Учитывая относительно стабиль-
ные показатели гемодинамики по-
страдавшего, наличие нестабиль-
ного повреждения тазового коль-
ца, выполнили комбинированный 
остеосинтез множественных пере-
ломов костей таза. Передние струк-
туры таза фиксированы стержне-
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вым АВФ, перелом крестца – с по-
мощью двух илеосакральных каню-
лированных винтов, введенных на 
уровне S1 и S2 сегментов. На 2-е 
сутки выполнен демонтаж АВФ, 
фиксация лонного сочленения пла-
стиной (рис. 2).

Основные показатели лабора-
торного анализа крови при по-
ступлении: гемоглобин – 67 г/л, 
гематокрит – 20,2 %, эритроци-

ты – 1,87 ½ 1012/л, тромбоциты – 
65 ½ 109/л, МНО – 1,71, АЧТВ – 
32,9 сек, фибриноген – 1,7 г/л, 
pH артериальной крови – 7,23, 
дефицит ВЕ – -8,6 ммоль/л. Веро-
ятность проведения массивной за-
местительной гемотрансфузионной 
терапии по шкале TASH составила 
30 баллов. На ТЭГ, выполненной 
при поступлении пострадавшего 
Г. с дефицитом ОЦК более 30 %, 
наблюдали увеличение времени ре-
акции (R, мин), уменьшение мак-
симальной амплитуды (MA, мм) 
и угловой константы α, что свиде-
тельствовало о снижении скорости 
формирования тромбопластина и 
плотности образованного сгустка 
вследствие увеличения расхода фи-
бриногена и тромбоцитов (рис. 3а).

С учетом полученных данных 
ТЭГ выполнена коррекция замести-
тельной гемотрансфузионной тера-
пии (перелито по 4 дозы одногрупп-
ной эритроцитарной взвеси, свеже-
замороженной плазмы, концентра-
тов тромбоцитов, а также 10 доз 
криопреципитата). Показатели кро-

ви на следующие сутки после по-
ступления: гемоглобин – 85 г/л, 
гематокрит – 29,4 %, эритроци-
ты – 2,43 ½ 1012/л, тромбоциты – 
75 ½ 109/л, МНО -1,01, АЧТВ – 
30,5 сек, фибриноген – 5,1 г/л, 
pH артериальной крови – 7,38, де-
фицит ВЕ – -3,1 ммоль/л. На ТЭГ 
(рис. 3b), выполненной через 24 ча-
са, наблюдали уменьшение времени 
реакции (R, min) и увеличение мак-

симальной амплитуды (MA, mm), 
что свидетельствовало о правиль-
ной коррекции острой травматиче-
ской коагулопатии. Таким образом, 
мы получали возможность оценить 
действенность проводимой замести-
тельной гемотрансфузионной тера-
пии и определить звенья гемостаза, 
требующие коррекции.

На 12-е сутки выполнили по-
гружной остеосинтез по поводу пе-
реломов костей левого предплечья 
и правой пяточной кости. Через 
3 недели после травмы пострадав-
шему разрешено вставать и пере-
двигаться по палате при помощи 
костылей. Пациент выписан из 
медицинской организации на 27-е 
сутки. Через 6 месяцев переломы 
костей таза консолидированы, по-
страдавший ходит самостоятельно.

ОБСУЖДЕНИЕ 
РЕЗУЛЬТАТОВ
Пострадавшие с тяжелой СТТ с 

признаками коагулопатии потре-
бления, развившейся вследствие 
продолжающегося внутритазового 

кровотечения, имеют значимо бо-
лее высокую летальность в острый 
период травмы. Наличие посттрав-
матической коагулопатии долж-
но быть выявлено в ранние сроки 
путем выполнения специальных 
тестов, проводимых непосредствен-
но в противошоковой операцион-
ной или отделении реанимации и 
интенсивной терапии, таких как 
тромбоэластография (ТЭГ) или 

ротационная тромбоэластометрия 
(РОТЭМ) [11-15].

Как известно, рутинные коагуло-
логические тесты позволяют проа-
нализировать влияние отдельных 
факторов свертывания или лишь не-
которые отдельные фазы свертыва-
ния крови, но не весь каскад систе-
мы гемостаза. Так, параметр МНО 
указывал лишь на «внешний путь» 
свертывания, а АЧТВ – «внутрен-
ний путь» (но при этом оба пока-
зателя могут увеличиваться при на-
рушениях по «общему» пути), учи-
тывающий только активность плаз-
менных факторов свертывания без 
участи тромбоцитов. В своей рабо-
те, кроме общепринятых методик 
оценки системы гемостаза (общий 
анализ крови (гемоглобин, тром-
боциты), коагулограмма (МНО, 
АЧТВ), мы использовали методи-
ку тромбоэластографии, позволяю-
щую более точно отражать измене-
ния в системе гемостаза, происхо-
дящие в организме пострадавшего с 
тяжелой СТТ при конкретной тем-
пературе тела, что очень важно для 

Рисунок 2
Рентгенограммы и СКТ пострадавшего Г. до и после операции: а) 3D-реконструкция таза: разрыв лонного 
сочленения, перелом левой седалищной кости, срединный перелом крестца; b) выход из таза (Outlet 
проекция); с) 3D-реконструкция таза после остеосинтеза.
Figure 2
X-ray images and SCT of the patient G. before and after surgery: a) 3D-reconstruction of pelvis: pubic 
symphysis rupture, fracture of left ischial bone, median fracture of sacrum; b) pelvic outlet (outlet view); 
c) 3D-reconstruction of pelvis after osteosynthesis.
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Рисунок 3
Тромбоэластограмма 
пострадавшего Г.: 
а) при поступлении; 
b) после выполнения 
хирургического гемостаза 
и коррекции заместительной 
гемотрансфузионной терапии.
Figure 3
Thromboelastogram of the 
patient G.: a) at admission; 
b) after surgical hemostasis 
and correction of replacement 
hemotransfusion therapy.

правильной интерпретации резуль-
татов и принятия нужного решения 
для коррекции заместительной ге-
мотрансфузионной терапии.

ВЫВОДЫ
У пострадавших с тяжелой СТТ 

по данным тромбоэластографии 
отмечали нарастание скорости фаз 
инициации и амплификации (пока-
затель R), кинетику формирования 
фибринового сгустка (показатели 
К, угол α), показатель максималь-
ной амплитуды МА, характеризую-

щий механические свойства сфор-
мировавшегося сгустка (показатель 
МА), что позволяло нам оценить 
эффективность проводимой заме-
стительной компонентной гемо-
трансфузионной терапии.

ТЭГ служит основным методом 
оценки адекватности заместитель-
ной гемотрансфузионной терапии, 
позволяющей корригировать каче-
ственный и количественный состав 
компонентов и препаратов крови.

У пострадавших с дефицитом 
ОЦК более 30 % схема замести-

тельной гемотрансфузионной тера-
пии должна основываться не толь-
ко на показателях ТЭГ цельной ци-
тратной крови, но и плазмы, обед-
ненной тромбоцитами.

Информация о финансировании 
и конфликте интересов

Исследование не имело спонсор-
ской поддержки. Авторы деклари-
руют отсутствие явных и потен-
циальных конфликтов интересов, 
связанных с публикацией настоя-
щей статьи.



ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA    № 3 [сентябрь] 2020 75 poly-trauma.ru

Функциональная, инструментальная  и лабораторная диагностика 65 - 76

Сведения об авторах:

Кажанов И.В., к.м.н, ведущий научный сотрудник отдела соче-

танной травмы, ГБУ СПб НИИ СП им. И.И. Джанелидзе; докторант 

кафедры военно-полевой хирургии, Военно-медицинская академия 

им. С.М. Кирова, г. Санкт-Петербург, Россия.

Афончиков В.С., к.м.н., доцент, заместитель главного врача по 

анестезиологии и реаниматологии, ГБУ СПб НИИ СП им. И.И. Джа-

нелидзе, г. Санкт-Петербург, Россия.

Колчанов Е.А., врач-хирург операционного блока № 2 (про-

тивошоковый), ГБУ СПб НИИ СП им. И.И. Джанелидзе, г. Санкт-Пе-

тербург, Россия.

Микитюк С.И., к.м.н., старший преподаватель учебного цен-

тра, ГБУ СПб НИИ СП им. И.И. Джанелидзе; начальник отделения 

клиники военно-полевой хирургии, Военно-медицинская академия 

им. С.М. Кирова, г. Санкт-Петербург, Россия.

Шаламов Д.В., врач-анестезиолог-реаниматолог отделения 

анестезиологии и реаниматологии № 4, ГБУ СПб НИИ СП им. И.И. 

Джанелидзе, г. Санкт-Петербург, Россия.

Жирнова Н.А., к.б.н., научный сотрудник НИЛ (военной хирур-

гии) НИО (экспериментальной медицины) НИЦ, Военно-медицин-

ская академия им. С.М. Кирова, г. Санкт-Петербург, Россия.

Самохвалов И.М., д.м.н., профессор, ведущий научный сотруд-

ник отдела сочетанной травмы, ГБУ СПб НИИ СП им. И.И. Джанели-

дзе; заведующий кафедрой военно-полевой хирургии, Военно-ме-

дицинская академия им. С.М. Кирова, г. Санкт-Петербург, Россия.

Information about authors: 

Kazhanov I.V., candidate of medical science, leading researcher 

at concomitant injury unit, Saint Petersburg I.I. Dzhanelidze Research 

Institute of Emergency Medicine; senior resident at clinic of military field 

surgery, Kirov Military Medical Academy, Saint Petersburg, Russia.

Afonchikov V.S., candidate of medical science, docent, deputy chief 

physician of anesthesiology and critical care medicine, Saint Petersburg 

I.I. Dzhanelidze Research Institute of Emergency Medicine, Saint 

Petersburg, Russia.

Kolchanov E.A., surgeon at surgery block No. 2 (anti-shock), Saint 

Petersburg I.I. Dzhanelidze Research Institute of Emergency Medicine, 

Saint Petersburg, Russia.

Mikityuk S.I., candidate of medical science, senior lecturer at 

educational center, Saint Petersburg I.I. Dzhanelidze Research Institute 

of Emergency Medicine; chief of clinic of military field surgery, Kirov 

Military Medical Academy, Saint Petersburg, Russia.

Shalamov D.V., anesthesiologist-intensivist, anesthesiology and 

intensive care unit No. 4, Saint Petersburg I.I. Dzhanelidze Research 

Institute of Emergency Medicine, Saint Petersburg, Russia.

Zhirnova N.A., candidate of biological science, senior researcher 

at research laboratory of research department (experimental medicine) 

of research center, Kirov Military Medical Academy, Saint Petersburg, 

Russia.

Samokhvalov I.M., MD, PhD, professor, leading researcher at 

concomitant injury unit, Saint Petersburg I.I. Dzhanelidze Research 

Institute of Emergency Medicine; chief of clinic of military field surgery, 

Kirov Military Medical Academy, Saint Petersburg, Russia.

in patients with life-threatening hemorrhage due to unstable 
pelvic fractures. J Trauma Acute Care Surg. 2017; 82(2): 233‐242. 
doi:10.1097/TA.0000000000001324

4.	 Tang J, Shi Z, Hu J, Wu H, Yang C, Le G, et al. Optimal sequence of sur-
gical procedures for hemodynamically unstable patients with pel-
vic fracture: a network meta-analysis. Am J Emerg Med. 2019; 37(4): 
571‐578. doi:10.1016/j.ajem.2018.06.027

5.	 Spahn DR, Bouillon B, Cerny V, Duranteau J, Filipescu D, Hunt BJ, 
et al. The European guideline on management of major bleeding 
and coagulopathy following trauma: fifth edition. Critical Care. 
2019; 23(1): 98. doi:10.1186/s13054-019-2347-3

6.	 Martini WZ, Cortez DS, Dubick MA, Park MS, Holcomb JB. Thrombe-
lastography is better than PT, aPTT, and activated clotting time in 
detecting clinically relevant clotting abnormalities after hypother-
mia, hemorrhagic shock and resuscitation in pigs. J Trauma. 2008; 
65(3): 535‐543. doi:10.1097/TA.0b013e31818379a6

7.	 Simmons JW, Powell MF. Acute traumatic coagulopathy: pathophys-
iology and resuscitation [published correction appears in Br J An-
aesth. Br J Anaesth. 2016; 117(suppl 3): iii31‐iii43. doi:10.1093/bja/
aew328

8.	 Stensballe J, Henriksen HH, Johansson PI. Early haemorrhage con-
trol and management of trauma-induced coagulopathy: the im-
portance of goal-directed therapy. Curr Opin Crit Care. 2017; 23(6): 
503-510. doi:10.1097/MCC.0000000000000466

9.	 Yücel N, Lefering R, Maegele M, Vorweg M, Tjardes T, Ruchholtz S, 
et al. Trauma Associated Severe Hemorrhage (TASH)-Score: prob-
ability of mass transfusion as surrogate for life threatening hem-
orrhage after multiple trauma. J Trauma. 2006; 60(6): 1228‐1237. 
doi:10.1097/01.ta.0000220386.84012.bf

10.	 A way of treatment of metabolic acidosis in severe associated 
injury: the patent RF; No. 2538655S2. Afonchikov VS, Kyrny-
shev AG, Shakh BN, Lapshin VN, Smirnov DB, Teplov V; applica-
tion from 05.04.2013; published on 10.01.2015. Russian (Способ 
лечения метаболического ацидоза при тяжелой сочетанной 
травме: патент РФ; № 2538655C2 /Афончиков В.С., Кырнышев А.Г., 
Шах Б.Н., Лапшин В.Н., Смирнов Д.Б., Теплов В; заявл. 05.04.2013; 
опубл. 10.01.2015)

11.	 da Luz LT, Nascimento B, Rizoli S. Thrombelastography (TEG®): 
practical considerations on its clinical use in trauma resuscita-
tion. Scand J Trauma Resusc Emerg Med. 2013; 21: 29. doi:10.1186/ 
1757-7241-21-29

12.	 Gando S, Hayakawa M. Pathophysiology of Trauma-Induced 
Coagulopathy and Management of Critical Bleeding Requiring 
Massive Transfusion. Semin Thromb Hemost. 2016; 42(2): 155‐165. 
doi:10.1055/s-0035-1564831

13.	 Jeger V, Zimmermann H, Exadaktylos AK. Can RapidTEG accel-
erate the search for coagulopathies in the patient with multi-
ple injuries? J Trauma. 2009; 66(4): 1253‐1257. doi:10.1097/TA. 
0b013e31819d3caf

14.	 Hagemo JS, Næss PA, Johansson P, Windeløv NA, CohenMJ, Røis-
lien J, et al. Evaluation of TEG(®) and RoTEM(®) inter-changeabil-
ity in trauma patients. Injury. 2013; 44(5): 600‐605. doi:10.1016/j. 
injury.2012.11.016

15.	 Hunt H, Stanworth S, Curry N, Woolley T, Cooper C, Ukoumunne O, 
et al. Thromboelastography (TEG) and rotational thromboelasto-
metry (ROTEM) for trauma induced coagulopathy in adult trauma 
patients with bleeding. Cochrane Database Syst Rev. 2015; 16(2):  
CD010438. doi:10.1002/14651858.CD010438.pub2



ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA    № 3 [сентябрь] 202076poly-trauma.ru

Адрес для переписки:

Кажанов И.В., ул. Будапештская, 3, г. Санкт-Петербург, Россия, 

192242

Тел: +7 (911) 148-95-86

E-mail: carta400@rambler.ru

Статья поступила в редакцию: 25.05.2020

Рецензирование пройдено: 03.07.2020

Подписано в печать: 14.08.2020

Address for correspondence:

Kazhanov I.V., Budapeshtskaya St., 3, Saint Petersburg, Russia, 

192242

Tel: +7 (911) 148-95-86

E-mail: carta400@rambler.ru

Received: 25.05.2020

Review completed: 03.07.2020

Passed for printing: 14.08.2020

mailto:carta400@rambler.ru
mailto:carta400@rambler.ru


ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA    № 3 [сентябрь] 2020 77 poly-trauma.ru

Исследования молодых ученых 77 - 93

Для цитирования: Паршиков М.В., Лысов В.Г., Ярыгин Н.В., Чемянов Г.И., Говоров М.В., Гнетецкий С.Ф., Чемянов И.Г., Ужахов И.М. ЭФФЕК-

ТИВНОСТЬ ПРОСТЫХ РЕШЕНИЙ В ХИРУРГИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ ВЫВИХОВ АКРОМИАЛЬНОГО КОНЦА КЛЮЧИЦЫ //ПОЛИТРАВМА / POLYTRAUMA. 

2020. № 3, С. 77-84.

Режим доступа:  http://poly-trauma.ru/index.php/pt/article/view/268

DOI:  10.24411/1819-1495-2020-10035

Паршиков М.В. 
Лысов В.Г. 

Ярыгин Н.В. 
Чемянов Г.И. 
Говоров М.В. 

Гнетецкий С.Ф. 
Чемянов И.Г. 
Ужахов И.М.

Кафедра травматологии, ортопедии и медицины катастроф 
ФГБОУ ВО МГМСУ им. А.И. Евдокимова, 

 
г. Москва, Россия,

Трубчевская центральная районная больница,

г. Трубчевск, Россия

Parshikov M.V. 
Lysov V.G. 
Yarygin N.V. 
Chemyanov G.I. 
Govorov M.V. 
Gnetetskiy S.F. 
Chemyanov I.G. 
Uzhakhov I.M.

Department of traumatology, orthopedics and disaster 
medicine, A.I. Yevdokimov Moscow State University  
of Medicine and Dentistry, 
Moscow, Russia,

Trubchevsk Central Regional Hospital,

Trubchevsk, Russia

ЭФФЕКТИВНОСТЬ ПРОСТЫХ РЕШЕНИЙ 
В ХИРУРГИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ ВЫВИХОВ 
АКРОМИАЛЬНОГО КОНЦА КЛЮЧИЦЫ
EFFECTIVENESS OF SIMPLE SOLUTIONS IN SURGICAL TREATMENT OF DISLOCATIONS OF ACROMIAL 
EXTREMITY OF CLAVICLE

Повреждения ключично-акромиального сочленения (АКС), и в первую 

очередь вывихи ключицы в нем, превышают 10-12 % различных травм 

в области плечевого сустава. Социальную их важность обуславливает 

тот факт, что подавляющее большинство пациентов молодые, трудо-

способные люди, в том числе и профессионально занимающиеся спор-

том, в возрасте от 25 до 45 лет. Процент неудовлетворительных исходов 

лечения вывихов акромиального конца ключицы (АКК) колеблется от 

25 до 35 %. Технология многих вмешательств требуют сложного обору-

дования и имплантатов, трудно доступных в условиях хирургического 

отделения центральных районных больниц.

Цель исследования – изучить и проанализировать исходы операций, 

примененных в центральной районной больнице больным с вывиха-

ми акромиального конца ключицы без использования дорогостоящих 

сложных конструкций фиксаторов.

Материалы и методы исследования. В проведенное исследова-

ние вошли 106 пострадавших, лечившихся по поводу вывиха акро-

миального конца ключицы в Трубчевской ЦРБ за период с 1990 по 

2019 г. Их возраст колебался от 18 до 62 лет, мужчин было 104 чело-

века, женщин – 4. Причем наибольшее количество больных приходи-

лось на самый активный возраст от 29 до 38 лет. При хирургическом 

лечении пострадавших с вывихами акромиального конца ключицы 

типа II-III по классификации Tossy использовали усовершенство-

ванную классическую методику Уоткинса–Каплана. Выбор данной 

хирургической технологии был связан с причинами, важными в ус-

ловиях сельской больницы: минимальным объемом необходимого ма-

териала, доступностью техники операции и низкой травматичностью 

вмешательства. После операции осуществлялась внешняя фиксация 

верхней конечности с помощью постинг-ортезов (бандажей с различ-

ной степенью жесткости), готовых к применению без дополнитель-

ных доработок.

Acromioclavicular joint (ACJ) injuries, and, primarily, clavicle dislocations 

in it, exceed 10-12 % of various injuries in the shoulder joint area. Their 

social importance is due to the fact that the vast majority of patients 

are young, able-bodied people, including those professionally engaged in 

sports, between the ages of 25 and 45. The percentage of unsatisfactory 

outcomes of acromial extremity of clavicle dislocation (AEC) treatment 

ranges from 25 to 35 %. The technology of many interventions requires 

sophisticated equipment and implants difficult to access in the surgical 

department settings of central district hospitals.

Objective − to study and analyze the results of operations in patients 

with dislocations of acromial extremity of clavicle without use of expen-

sive complex fixing devices in the Central Regional Hospital.

Materials and research methods. The study included 106 victims 

treated for dislocation of acromial extremity of clavicle in Trubchevsk 

Central Regional Hospital from 1990 to 2019. Their age ranged from 18 to 

62 years. There were 104 men and 4 women. At the same time, the larg-

est number of patients was at the most active age from 29 to 38 years. 

In surgical treatment of victims with dislocations of acromial extremi-

ty of clavicle of type II-III according to Tossy classification, improved 

classic Watkins–Kaplan technique was used. The choice of this surgical 

technology was related to the reasons important in the conditions of the 

rural hospital: the minimum volume of necessary material, availability of 

surgery equipment and low traumatic intervention. After the operation, 

external fixation of the upper limb was carried out with the use of post-or-

thosis (bandages with different degree of rigidity), ready for use without 

additional rework.
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Повреждения акромиально-клю-
чичного сочленения (АКС), и 

в первую очередь вывихи ключи-
цы в нем, превышают 10-12 % на-
блюдений при различных травмах 
области плечевого сустава. Раз-
личные исследователи указывают, 
что вывихи акромиального конца 
ключицы (АКК) фиксируются в 
6,7-26,1 % наблюдений от острых 
вывихов костей опорно-двигатель-
ного аппарата [1, 2]. Социальную 
важность повреждения АКС обу-
славливает тот факт, что подавля-
ющее большинство пациентов – это 
молодые люди, многие из которых 
профессиональные спортсмены с 
постоянными интенсивными на-
грузками, и мобильное население в 
возрасте от 25 до 45 лет, нередко 
занимающееся тяжелой физиче-
ской работой [3].

Подходы к выбору метода лече-
ния данной патологии разделяются 
на консервативные и оперативные 
[4]. По мнению многих авторов, 
консервативное лечение не может 
обеспечить в большинстве случаев 
положительные результаты [5-7]. 
Причем достичь абсолютной не-
подвижности сустава применением 
повязки практически невозможно, 
что вызвано его анатомо-функцио-
нальными особенностями [8].

Разработка все новых и более 
современных подходов и хирурги-
ческих техник чаще всего основы-
вается на анализе и определении 
причин отрицательных исходов. 
При этом каждая из методик имеет 
своих последователей и противни-
ков [9, 10]. Основными среди недо-
статков являются: травматичность 
некоторых операций (по Sterling, 
Weaver-Dunn) [11], отторжение ал-
лотрансплантатов [12], резорбция 
костной ткани вокруг металличе-

ских конструкций и необходимость 
повторных операций для их уда-
ления [13]. В результате исполь-
зования пластин описаны случаи 
остеолизиса и перелома ключицы 
в акромиальном отделе [14, 15]. 
Более того, D. Chaudhary, V. Jain, 
D. Joshi et al. [16] провели мульти-
центровое рандомизированное ис-
следование лечения острого выви-
ха ключицы в АКС и установили, 
что статистически подтвержден-
ного отличия в функциональных 
возможностях поврежденной руки 
у больных, которым осуществлено 
хирургическое лечение с примене-
нием крючковидной пластины, ле-
чившихся лишь иммобилизацией, 
нет. По мнению А.К. Килыбаева 
с соавт. [17], некоторые виды вме-
шательств с использованием как 
чрезсуставного, так и внесустав-
ного остесинтеза винтами, штиф-
тами, сложными конструкциями и 
аппаратами могут привести к тя-
желым нагноениям с образовани-
ем секвестров, несостоятельности 
вводимых конструкций и рециди-
вам. Более того, использование 
аппаратов внешней фиксации для 
восстановления акромиально-клю-
чичного сочленения приводит к бы-
товым повседневным проблемам. 
А также трудно контролируемое 
состояние спиц может проявиться 
в избыточной коррекции ключицы 
и формировании условий для ее 
повторного вывиха. Технические 
трудности, иногда возникающие 
при наложении аппаратов, сужа-
ют возможности их использования 
[3]. При этом такие способы лече-
ния не обеспечивают простоту ис-
полнения. Они теоретически дают 
возможность ранней реабилитации, 
но сама конструкция ограничивает 
двигательный режим [18]. В по-

следнее время все чаще при восста-
новлении акромиально-ключичного 
сочленения в клиническую практи-
ку внедряются динамические ар-
троскопические системы [19]. В то 
же время метод фиксации система-
ми типа «Tight Rope» с помощью 
такого способа обязывает широко 
осуществлять дебридмент клюво-
видного отростка со стороны ниж-
ней поверхности, что не исключа-
ет повреждения нервов и сосудов, 
находящихся в этой зоне, а также 
остатков клювовидно-ключичной 
связки [10]. Перечисленные ослож-
нения и недостатки существующих 
и вновь появляющихся методик 
оперативного лечения вывихов 
АКК объясняют большое число от-
рицательных исходов, которое до-
стигает 25-35 % [19]. К.А. Дьячков 
с соавт. [2] пришли к мнению: в на-
стоящее время пока нет достаточно 
простых и эффективных утверж-
денных программ лечения больных 
с вывихами АКК в различные вре-
менные отрезки от травмы с учетом 
степени и конкретного характера 
повреждения.

В России на сегодня ситуация та-
кая, что максимальные возможно-
сти использовать современные тех-
нические новинки травматолог-ор-
топед может лишь в крупных сто-
личных, областных и республи-
канских специализированных уч-
реждениях, в которых стационары 
и амбулаторные отделения уком-
плектованы по последним высо-
ким стандартам. Причем врач мо-
жет применять различные, необхо-
димые конкретно данному больно-
му конструкции фиксаторов и до-
стичь максимально положитель-
ных результатов лечения. Техниче-
ское оснащение и укомплектован-
ность лечебных учреждений в сель-

Результаты. Исходы оперативных вмешательств у 88 больных изучены 

от 4 месяцев до 23 лет. Анализ эффективности лечения, проведенный 

по шкале Constant Score, позволил оценить полученные результаты как 

хорошие и отличные. Неудовлетворительные исходы отсутствовали. 

Инфекционных осложнений не было. Несмотря на то, что большинство 

прооперированных имели рабочие специальности, все они вернулись к 

прежнему трудовому режиму в полном объеме.

Заключение. Традиционная технология Уоткинса–Каплана, разработан-

ная достаточно давно для оперативного лечения вывихов акромиального 

конца ключицы, приводит и в настоящее время во многих случаях к от-

личным и хорошим анатомо-функциональным исходам, позволяя исполь-

зовать для фиксации простые и недорогие конструкции.

Ключевые слова: акромиальный конец ключицы; оперативное лечение.

Results. The outcomes of surgical interventions in 88 patients were stud-

ied from 4 months to 23 years. A Constant Score analysis of treatment 

effectiveness assessed the results as good and excellent. Unsatisfactory 

outcomes were absent. There were no infectious complications. Despite 

the specifics of the working specialties of most of the operated, we would 

like to emphasize that everyone has returned to the previous labour re-

gime in full.

Conclusion. The traditional Watkins–Kaplan technology, developed long 

enough, for the operative treatment of dislocations of acromial extremity 

of clavicle leads to excellent and good anatomical-functional outcomes in 

many cases, while using simple and not expensive designs for fixation.

Key words: acromial extremity of clavicle; operative treatment.
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ских районах пока в еще на низком 
уровне. Несмотря на это, специали-
сты этих больниц (ЦРБ) повыша-
ют квалификацию в университетах 
Москвы, Санкт-Петербурга и дру-
гих крупных мегаполисов, а при-
обретенными знаниями и навыка-
ми воспользоваться не могут. Им 
приходится в своей практике чаще 
всего применять известные класси-
ческие методики и технологии, ко-
торые уже редко входят в арсенал 
оперативных вмешательств при ле-
чении повреждений и заболева-
ний опорно-двигательной системы 
в больших лечебных учреждениях. 
Иногда по возможности их усовер-
шенствуют. Типичным подходом к 
такой тактике является лечение вы-
вихов АКК в условиях сельской 
больницы.

Цель исследования – изучить и 
проанализировать исходы опера-
ций у больных с вывихами акро-
миального конца ключицы на базе 
центральной районной больницы.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ
В исследование вошли 106 по-

страдавших, лечившихся по поводу 
вывиха акромиального конца клю-
чицы в Трубчевской ЦРБ Брян-
ской области за период с 1990 по 
2019 г. Возраст пациентов от 18 до 
62 лет, мужчин было 102 человека, 
женщин 4. Наибольшее количество 
больных приходилось на самый 
активный возраст от 29 до 38 лет: 
n = 78 (73,6 %).

Исследование проведено в соот-
ветствии требованиям этического 
комитета Московского государ-
ственного медико-стоматологиче-
ского университета им. А.И. Ев-
докимова, разработанным согласно 
Хельсинкской декларации Всемир-
ной медицинской ассоциации «Эти-
ческие принципы проведения науч-
ных медицинских исследований с 
участием человека» с поправками 
2000 г. и «Правилами клинической 
практики в Российской Федера-
ции», утвержденными Приказом 
Минздрава РФ от 19.06.2003 г. 
№ 266. Все лица, участвовавшие 
в исследовании, подписали инфор-
мированное согласие на участие в 
нем. При выполнении исследова-
ния основывались на федераль-
ном законе «Об основах здоровья 

граждан в Российской Федерации» 
(2011), «Лиссабонской декларации 
о правах пациентов» Всемирной 
медицинской ассоциации (1995), 
Европейском кодексе медицинской 
этики (1987), «Декларации о по-
литике в области прав пациентов 
в Европе» Всемирной организации 
здравоохранения (1994).

Статистическая обработка ре-
зультатов исследования была вы-
полнена с использованием непара-
метрических методов. Для сравне-
ния использовали однофакторный 
дисперсионный анализ Analysis of 
Variance. Коэффициент f составил 
0.35436. P-значение = 0.078751. 
Результат значим при p < 0.05.

Для объективной оценки полу-
ченных результатов и исключения 
влияния грубых изменений, со-
гласно закону распределения слу-
чайной величины, при определе-
нии средних величин по группам 
крайние показатели не учитыва-
лись.

Повреждение пациенты получа-
ли чаще в быту, на улице (61 слу-
чай – 57, 55 %) или при занятиях 
спортом (24 человека – 22, 64 %), 
что соответствует данным других 
исследований [3]. В своей клини-
ческой работе использовали об-
щепризнанную классификацию 
J.D. Tossy [21]. Она, имея в своей 
основе всего 3 категории, особое 
внимание уделяет состоянию свя-
зочного аппарата акромиального 
конца ключицы. При поступлении 
у 18 больных картина соответство-
вала Tossy I и у 88 – Tossy II-III.

В лечении больных с первой сте-
пенью вывиха АКК использовали 
консервативный способ, состоящий 
из двух этапов: первый – вправле-
ние; второй – удержание ключицы 
в вправленном состоянии с исполь-
зованием повязки Бабича, Синило 
или Шимбарецкого. В последнее 
время применялись и повязки из 
полимерных материалов, такие как 
повязка Мак-Каннела с использо-
ванием клейкого эластичного бин-
та «Cover-Roll stretch» и высоко-
прочного неоэластического пласты-
ря «Lenkotape» или другие совре-
менные ортезы.

При определении тактики лече-
ния и выборе способа хирургиче-
ского вмешательства больным с 
Tossy II и III из всех известных ме-

тодик сочли возможным применить 
операцию Уоткинса–Каплана.

Почему именно эта хирургиче-
ская технология? Было несколько 
причин, которые очень важны при 
оказании помощи в районной боль-
нице: простота в техническом ис-
полнении; низкая травматичность; 
минимум используемых материа-
лов и фиксирующих конструкций. 
Считали важным и принципиаль-
ным сохранить философию самой 
методики операции. Традиционные 
этапы несколько модифицированы: 
осуществляли удаление внутрису-
ставного диска акромиально-клю-
чичного сустава; 4 лавсановые нити 
№ 6 перекрещивали в зоне крепле-
ния поврежденной связки за клю-
чицу и поднадкостнично проводили 
за клювовидный отросток лопатки; 
осуществляли вправление ключицы 
с восставлением конгруэнтности в 
АКС; далее трансартикулярный 
синтез одной или несколькими 
спицами Киршнера (чрескожно 
проводили через акромиальный от-
росток); дозированное аккуратное 
стягивание лавсановых нитей свер-
ху ключицы; акромиально-клю-
чичную связку сшивали узловы-
ми П-образными швами. В итоге 
акромиальный конец ключицы в 
достигнутом положении конгруэнт-
но располагался в АКС. При этом 
хотели бы отметить, что важным и 
обязательным элементом всей мето-
дики является восстановление це-
лостности и непрерывности связок. 
Продолжительность оперативного 
вмешательства колебалась от 25 до 
60 мин (в среднем 40-45) в зависи-
мости от массы тела пострадавше-
го. Спустя 4 недели через проколы 
(минимальная травматизация) про-
изводили удаление спиц, после че-
го проводили курс восстановитель-
ного лечения: ЛФК, ФТЛ и мас-
саж. До 2006 года послеопераци-
онную иммобилизацию проводили 
различными гипсовыми повязками. 
Но уже с 2006 года в арсенале 
травматологов-ортопедов появился 
широкий выбор постинг-ортезов 
(бандажей с различной степенью 
жесткости), готовых без дополни-
тельных доработок к применению и 
отличающихся между собой техни-
ческими характеристиками, но со 
стандартным размерным рядом. Та-
кие постинг-ортезы нами стали ис-
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пользоваться для дополнительной 
иммобилизации. Их преимущества: 
возможность регулировать форму, 
объем и конфигурацию бандажа, 
не прекращая фиксацию; простота 
и понятность в применении и для 
больного, и для врача – их можно 
использовать в разных ситуациях 
(в больнице, дома, на улице), не 
нужно специальных инструментов 
и других технических приспособле-
ний по изготовлению и подгонке; 
возможность временно снимать по-
вязку для осуществления лечебной 
физкультуры; дизайн; относитель-
но небольшая стоимость.

Оценку эффективности лече-
ния проводили по шкале Constant 
Score [22]. Данная система позво-
ляет учитывать как субъективное 
мнение конкретного больного, так 
и объективные параметры достиг-
нутых результатов, которые позво-
ляют охарактеризовать функцио-
нальное состояние плечевого суста-
ва в целом [23]. Изучали следую-
щие показатели: болевой синдром 
(максимально возможный балл, 
МВБ – 15); повседневная деятель-
ность (МВБ – 20); объем движений 
в плечевом суставе (МВБ – 40); 
силовая нагрузка (МВБ – 25) и 
общая оценка (МВБ – 100). Пока-
затели изучались на 14-е сутки (по-
сле снятия швов), через 6 недель 
(к моменту завершения основных 
восстановительных мероприятий) 
и в сроки до 2 лет (в зависимости 

от возможности осуществить обсле-
дование больного).

Период послеоперационной не-
трудоспособности составил от 
1,5 до 2 месяцев. Результаты ле-
чения оперированных 88 человек 
подверглись всестороннему изуче-
нию и анализу от 14 суток до 2 лет 
после хирургического вмешатель-
ства.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
И ОБСУЖДЕНИЕ
Результаты применения мето-

дики Уоткинса–Каплана по шка-
ле Constant Score представлены в 
таблице. Боль оценивалась у всех 
прооперированных пациентов на 
момент снятия швов. Как видно 
из таблицы, данный показатель 
на этот период равнялся 12,4 ± 
0,6 балла, через 6 недель (обследо-
вано 79 человек – 89,8 %) он со-
ставил 14,4 ± 0,6 и в сроки до 2 лет 
(56 больных – 63,6 %) – 14,6 ± 
0,4.

Показатель повседневной дея-
тельности (качество жизни) на 14-е 
сутки оценивался в 9,8 ± 1,2 бал-
ла. Низкое значение обусловлено 
неудобством ношения повязки. 
Однако после перехода для иммо-
билизации на постинг-ортезы каче-
ство жизни у больных улучшилось. 
Также величина показателя зави-
села от локализации повреждения 
(более низкие значения были при 
вывихе правой ключицы). После 

прекращения фиксации и прове-
дения курса ЛФК и физиотерапии 
значение показателя резко повы-
силось до 17,7 ± 1,4. В сроки до 
2 лет его величина была достаточ-
но стабильной на высоком уровне 
(несмотря на то, что больные в 
основном занимались тяжелым фи-
зическим трудом либо продолжали 
заниматься спортом) и составила 
19,2 ± 0,8.

Объем движений в плечевом су-
ставе до прекращения иммобилиза-
ции по объективным причинам не 
изучался и равнялся 0. Но уже че-
рез 6 недель его суммарный пока-
затель достиг 29,4 ± 2,7 балла. Для 
его вычисления по отдельности 
определялись значения переднего 
сгибания, отведения, наружной и 
внутренней ротации, после чего их 
суммировали.

Тенденция к увеличению объема 
движений была связана с объемом 
и характером выполняемой вос-
становительной работы и волевы-
ми качествами пациентов. В сро-
ки до 2 лет данный критерий был 
стабилен и соответствовал 38,1 ± 
1,9 балла. Силовые возможности 
восстанавливались параллельно с 
объемом движений в плечевом су-
ставе и соответственно составили 
18,2 ± 1,7 через 6 недель и 23,4 ± 
1,6 в сроки до 2 лет.

Определение качества лечения на 
основе шкалы Constant Score (об-
щий балл 79,7 ± 2,8 и 95,3 ± 2,1) 

Таблица
Результаты применения методики Уоткинса–Каплана по шкале Constant Score

Table
Results of use of Watkins–Kaplan technique according to Constant Score

Оценка в баллах
Points

Изучаемые параметры
Studied parameters

14-е сутки
Day 14

6 недель 
6 weeks

До 2 лет
Before 2 years

Дисперсионный анализ (ANOVA)
f = 0.35436

P = 0.078751*
Analysis of variance (ANOVA)

f = 0.35436
P = 0.078751*

Болевой синдром 
Pain syndrome

12.4 ± 0.6 14.4 ± 0.6 14.6 ± 0.4
Std. dev. 1.2166
Std. err. 0.7024

Качество жизни
Life quality

9.8 ± 1. 2 17.7 ± 1.4 19.2 ± 0.8
Std. dev. 5.0501
Std. err. 2.9157

Объем движений в плечевом суставе
Volume of motions in shoulder joint

0 29.4 ± 2.7 38.1 ± 1.9
Std. dev. 19.96
Std. err. 11.5

Силовые возможности
Strength 

0 18.2 ± 1.7 23.4 ± 1.6
Std. dev. 12.287
Std. err. 7.094

Примечание: * – результат значим при p < 0,05.
Note: * – result is significant for p < 0.05.
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позволило оценить результаты как 
хорошие и отличные. Неудовлетво-
рительные исходы отсутствовали. 
Отмечалось частичное расхождение 
швов в двух наблюдениях, которое 
не повлияло на конечный резуль-
тат. Инфекционных осложнений 
не было. Учитывая специфику ра-
бочих специальностей большинства 
пациентов, важно отметить, что все 
они смогли восстановить професси-
ональную деятельность.

Клинический пример. Больная  
1980 г.р. поступила в хирургическое 
отделение Трубчевской ЦРБ Брян-
ской области 15 октября 2006 года 
после бытовой травмы – падения 
на правую верхнюю конечность на 
улице. При обследовании выявлен 
вывих акромиального конца правой 
ключицы – Tossy III (рис. 1). Вы-
полнена операция по методике Уот-
кинса–Каплана (рис. 2).

Послеоперационный период без 
осложнений. Иммобилизация в по-
стинг-ортезе продолжалась 4 неде-
ли. После ее прекращения спица 
удалена и проведен курс восстано-
вительного лечения, включающий 
ЛФК, ФТЛ и массаж. Через 6 не-
дель общий балл по шкале Constant 
Score [22] – 81, через 1 год – 96, 
через 13 лет – 97. Функция правой 
верхней конечности в полном объ-
еме, болевой синдром отсутствует 
(рис. 3, 4, 5).

При анализе результатов лече-
ния вывихов АКК в первую оче-
редь обращают на себя внимание 
анатомические особенности свя-
зочного аппарата, фиксирующего 
акромиальный конец ключицы к 
лопатке. Это две мощные связки: 
акромиально-ключичная и клю-
вовидный-ключичная. Последняя 
состоит из двух порций. Кроме 
того в фиксации АКС участвуют 
дельтовидная и трапециевидная 
мышцы и в меньшей степени клю-
вовидно-акромиальная связка. При 
полном вывихе (Tossy III) первые 
две связки полностью рвутся, кон-
цы их разволокняются, при отсро-
ченных операциях могут и частич-
но некротизироваться, за счет чего 
происходит укорочение концов по-
врежденных связок. Поэтому перед 
открытым вправлением необходимо 
удалять разорванные ткани, разво-
локненные участки связок и остат-
ки диска сустава, таким образом 

устраняя интерпозицию [24]. Если 
не производится сшивание связок 
первичным швом (при отсутствии 
такой возможности), то оправдана 
и вполне эффективна технология 
Уоткинса–Каплана с использова-
нием только спиц Киршнера.

Несмотря на наличие вновь и 
вновь появляющихся новых кон-
струкций и технологий, современ-
ные травматологи, в том числе и за-
рубежные, в определенных ситуа-
циях предпочитают этот простой 
способ фиксации [25]. Это объяс-

Рисунок 1
Пациентка 1980 г.р. 
Рентгенограмма правого 
плечевого сустава в прямой 
проекции при поступлении  
(2006 г.)
Figure 1
The patient, year of birth – 1980. 
X-ray image before surgery (2006)

Рисунок 2
Пациентка 1980 г.р. 
Рентгенограмма правого 
плечевого сустава после 
выполненной операции по 
методике Уоткинса–Каплана 
(2006 г.)
Figure 2
The patient, year of birth – 1980. 
X-ray image of the right shoulder 
joint after an operation according 
to the Watkins–Kaplan method 
(2006)

Рисунок 3
Пациентка 1980 г.р. 
Функциональный результат 
через 13 лет после операции 
(2019 г.)
Figure 3
The patient, year of birth – 1980. 
Functional result 13 years after 
surgery (2019)

Рисунок 4
Пациентка 1980 г.р. 
Рентгенконтроль через 13 лет 
после операции (2019 г.)
Figure 4
The patient, year of birth – 1980. 
X-ray control 13 years after 
surgery (2019)
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няется заботой о максимальном со-
хранении кровоснабжения и жиз-
неспособности параоссальных тка-
ней. Подчеркивается, что биоло-
гия является одним из первостепен-
ных факторов заживления повреж-
дения. Спица Киршнера с дан-
ной точки зрения является наибо-
лее оптимальным и наименее трав-
матичным фиксатором. К тому же 
при ограниченном финансировании 
востребованность спицевого остео-
синтеза возрастает за счет низкой 
стоимости. В первую очередь это 
относится к больницам с небольши-
ми бюджетами. Спицы различного 
диаметра, как правило, есть в арсе-
нале любого лечебного учреждения 
данного уровня в отличие от более 
сложных конструкций.

Для остеосинтеза спицами ха-
рактерны: низкая травматичность: 
максимально сохраняется локаль-
ное кровообращение; стабильность 
в сочетании с внешней иммобили-
зацией; простота техники: проведе-
ние и удаление фиксатора; мини-
мальная длительность оперативно-
го вмешательства: t = μ 45 мин.

ВЫВОДЫ:
1.	Применение методики Уоткинса–

Каплана при вывихах акромиаль-
ного конца ключицы позволяет 
уже к 6-й неделе после операции 
купировать болевой синдром в 
поврежденном суставе (Constant 
Score = 14,4 ± 0,6), значительно 
увеличить объем движений в нем 
(29,4 ± 2,7) и улучшить качество 
жизни (17,7 ± 1,4).

2.	В сроки до 2 лет данные пока-
затели стабилизировались на 
высоком уровне (соответствен-
но Constant Score = 14,6 ± 0,4; 
38,1 ± 1,9; 19,2 ± 0,8), что ха-
рактеризовало восстановление 
функции плечевого сустава в це-
лом.

3.	Технология Уоткинса–Каплана, 
разработанная достаточно давно 
для оперативного лечения выви-
хов акромиального конца клю-
чицы, приводит и в настоящее 
время во многих случаях к от-
личным и хорошим исходам, при 
этом позволяя использовать для 
фиксации простые и недорогие 
конструкции.

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 1980 г.р. 
Косметический результат через 
13 лет после операции (2019 г.)
Figure 5
The patient, year of birth – 1980. 
Cosmetic result 13 years after 
surgery (2019)
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РЕВИЗИОННАЯ ХИРУРГИЯ 
У ПАЦИЕНТОВ С ПСЕВДАРТРОЗОМ 
И ЗАБОЛЕВАНИЕМ СМЕЖНОГО СЕГМЕНТА 
ПРИ ДЕГЕНЕРАТИВНО-ДИСТРОФИЧЕСКИХ 
ЗАБОЛЕВАНИЯХ ПОЯСНИЧНО-
КРЕСТЦОВОГО ОТДЕЛА ПОЗВОНОЧНИКА
REVISION SURGERY FOR PATIENTS WITH PSEUDOARTHROSIS AND ADJACENT SEGMENT DISEASE  
IN DEGENERATIVE DYSTROPHIC DISEASES OF LUMBOSACRAL SPINE

Цель исследования – провести сравнительный анализ результатов 

ревизионной операции при псевдартрозе и заболевании смежного 

сегмента после декомпрессивно-стабилизирующих вмешательств.

Материал и методы. Всего 44 пациента с псевдоартрозом и забо-

леванием смежного сегмента, перенесшие ревизионную операцию с 

2017 по 2020 г. Пациенты были разделены на две группы в зависимости 

от патологии. Группа 1 состояла из 20 пациентов с диагнозом «псев-

доартроз» в возрасте от 36 до 68 лет (М ± SD = 55,6 : 9,9). Группа 2 

включала 24 пациента в возрасте от 38 до 79 лет (М ± SD = 58,9 : 12,1) 

с диагнозом «заболевание смежного сегмента».

Результаты. Среднее значение ВАШ и ODI в группе 1, измеренное 

до и после ревизионной операции, составляло 7,3 и 55,4 соответ-

ственно и улучшалось до 1,4 и 11,8 к окончательному наблюдению 

(p = 0,001). Среднее значение ВАШ и ODI в группе 2 составляло 6,7 

и 48,4 соответственно и улучшалось до 17,2 и 2,7 к окончательному 

наблюдению (p = 0,001). Таким образом, среднее значение ВАШ и 

ODI улучшилось в обеих группах. Отмечается статистически значи-

мое различие ВАШ между двумя группами (p < 0,001), но баллы ODI 

были значительно хуже в группе 2, чем в группе 1 (p = 0,002).

Заключение. В нашем исследовании пациенты, перенесшие ре-

визионную операцию по поводу псевдоартроза, имели лучшие кли-

нические и рентгенологические результаты, чем пациенты с забо-

леванием смежного сегмента. Пациенты с избыточным весом или 

ожирением и с предоперационной дегенерацией диска в соседнем 

сегменте должны быть полностью информированы о риске заболева-

ний смежного сегмента. ALIF является теоретически обоснованным и 

приемлемым вариантом в лечении псевдоартроза, достижения сагит-

тального баланса путем сохранения поясничного лордоза, тем самым 

снижая риск развития заболевания смежного сегмента.

Objective − to conduct a comparative analysis of results of revision 

surgery in pseudoarthrosis and adjacent segment disease after decom-

pressive stabilizing interventions.

Materials and methods. There were 44 patients with pseudoarthrosis 

and adjacent segment disease who received revision surgery in 2017-

2020. The patients were distributed into two groups depending on pathol-

ogy. The group 1 included 20 patients with pseudoarthrosis at the age of 

36-68 (M ± SD = 55.6 : 9.9). The group 2 included 24 patients at the age 

of 38-79 (M ± SD = 58.9 : 12.1), with adjacent segment disease.

Results. The mean VAS and ODI was 7.3 and 55.4 in the group 1 before 

and after revision surgery, correspondingly, and it improved to 1.4 and 

11.8 at the moment of final follow-up (p = 0.001). The mean VAS and 

ODI was 6.7 and 48.4 in the group 2 before and after revision surgery, 

correspondingly, and it improved to 17.2 and 2.7 at the moment of final 

follow-up (p = 0.001). Therefore, the mean VAS and ODI improved in both 

groups. There were statistically significant differences in VAS between 

two groups (p < 0.001), but ODI points were much more worse in the 

group 2.

Conclusion. In our study, the patients with revision surgery for pseudo-

arthrosis showed better clinical and radiologic results than the patients 

with adjacent segment disease. The patients with excessive body mass 

and obesity, with presurgical disk degeneration in the adjacent segment, 

should be completely informed about the risk of adjacent segment dis-

ease. ALIF is the theoretically substantiated and acceptable variant in 

treatment of pseudoarthrosis and achievement of sagittal balance by 

means of preservation of lumbar lordosis, resulting in decrease in the risk 

of adjacent segment disease.
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В настоящее время спондилодез 
является наиболее широко ис-

пользуемой методикой лечения де-
генеративно-дистрофических забо-
леваний позвоночника [1, 2]. Фор-
мирование полноценного костного 
блока является основной задачей и 
конечной целью спондилодеза. От-
сутствие костного блока, несостоя-
тельность или нарушение целостно-
сти фиксирующей системы являет-
ся одним из основных негативных 
результатов данного вида вмеша-
тельств и зачастую требует выпол-
нения ревизионной операции. Ча-
стота формирования полноценного 
костного блока для заднебокового 
спондилодеза составляет около 
65 % без инструментализации, для 
всех остальных методов – 90 % [3]. 
Однако, несмотря на успешный 
спондилодез с инструментальной 
фиксацией, сохраняется риск не-
удовлетворительных результатов 
хирургического лечения в отдален-
ном периоде.

Одним из наиболее важных по-
казаний для ревизионной операции 
после спондилодеза позвоночника 
является псевдоартроз [4]. К фак-
торам риска развития псевдоартро-
за относятся системные причины: 
остеопороз, сахарный диабет, рев-
матоидный артрит, курение, про-
тивовоспалительная терапия [5]. 
Показатели псевдартроза пояснич-
ного отдела позвоночника варьиру-
ются от 5 до 35 % [3]. Существу-
ют убедительные биомеханические 
и клинические данные о том, что 
спондилодез позвоночника созда-
ет значительное компенсаторное 
увеличение движения соседнего 
сегмента в результате повышенной 
жесткой фиксации оперированного 
уровня [6]. Развитие дегенерации 
соседнего сегмента или заболева-
ния соседнего сегмента считается 
потенциальным долгосрочным ос-
ложнением спондилодеза позвоноч-
ника [7-8]. Частота встречаемости 
смежной дегенерации варьирует в 
широчайшем диапазоне и достигает 
100 %, что объяснимо принципи-
альной неизбежностью прогресси-
рования инволютивного процес-
са. При этом частота клинически 
значимой патологии не превышает 

27,5 %, а частота ревизионных вме-
шательств – 15 % [9].

Согласно данным Xiao-Peng Xia 
et al., возникновение дегенерации 
соседнего сегмента и заболевания 
соседнего сегмента после спонди-
лодеза позвоночника колеблется в 
пределах 5-77 % и 0-27 % с объе-
диненной распространенностью 
26,6 % и 8,5 % соответственно [8]. 
Существует множество факторов 
риска развития заболеваний смеж-
ного сегмента, таких как возраст, 
пол, индекс массы тела (ИМТ), ме-
тоды операции и изменение сагит-
тального баланса [10]. По данным 
некоторых авторов, количество па-
циентов, требующих ревизионной 
операции с заболеванием смежного 
сегмента, составило 5,6-13,2 % че-
рез 7 лет [11-12].

Результаты ревизионных опера-
ций при отдаленных осложнениях, 
таких как псевдоартроз и забо-
левание смежного сегмента после 
декомпрессивно-стабилизирующих 
операций, недостаточно изучены, 
но важны при оценке рисков и 
преимуществ ревизионной опера-
ции по конкретным показаниям. 
Соответственно, это исследование 
направлено на оценку и сравнение 
клинических и рентгенологических 
результатов ревизионной операции 
по поводу псевдартроза и заболева-
ния смежного сегмента после пер-
вичной декомпрессивно-стабилизи-
рующей операции.

Цель исследования – провести 
сравнительный анализ результатов 
ревизионной операции при псевдар-
трозе и заболевании смежного сег-
мента после декомпрессивно-стаби-
лизирующих вмешательств.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ
Всего 44 пациента с псевдоар-

трозом и заболеванием смежного 
сегмента, перенесшие ревизионную 
операцию с 2017 по 2020 год. Паци-
енты были разделены на две груп-
пы в зависимости от патологии. 
Группа 1 состояла из 20 пациентов 
с диагнозом «псевдоартроз», опе-
рированных по технологии ALIF 
в комбинации ТПФ, в возрасте от 
36 до 68 лет (М ± SD = 55,6 : 9,9). 

Мужчин было 9 (45,0 %), женщин 
11 (55,0 %). Болевой синдром по 
шкале ВАШ до операции: М ± 
SD = 7,3 : 0,8 баллов. Индекс Ос-
вестри М ± SD = 55,4 : 10,0. Груп-
па 2 включала 24 пациента в воз-
расте от 38 до 79 лет (М ± SD = 
58,9 : 12,1) с диагнозом «заболе-
вание смежного сегмента», пере-
несших декомпрессивно-стабили-
зирующее вмешательство по тех-
нологии TLIF. Соотношение муж-
чин и женщин в этой группе со-
ставило 10 (41,7 %) : 14 (58,3 %). 
Болевой синдром по шкале ВАШ 
М ± SD = 6,7 : 0,9 балла. Индекс 
Освестри М ± SD = 48,4 : 10,4 %)  
(табл. 1).

Клинико-неврологическое об-
следование: наличие хронического 
болевого синдрома в спине (при 
условии ВАШ > 4 баллов и/или 
ODI > 30 % в течение как мини-
мум 3 последних месяцев); син-
дром нейрогенной перемежающей-
ся хромоты; наличие корешкового 
болевого синдрома и нарушений 
чувствительности (любых вариан-
тов) при отсутствии эффекта от 
консервативной терапии; наруше-
ние двигательной сферы (при силе 
мышц 3 и менее баллов).

 Комплекс предоперационной 
лучевой диагностики включал об-
зорную и функциональную рентге-
нографию, мультиспиральную ком-
пьютерную томографию (МСКТ), 
магнитно-резонансную томографию 
(МРТ). Мультиспиральную ком-
пьютерную томографию (МСКТ) 
проводили всем пациентам для 
уточнения стабильности металло-
конструкции, наличия зон резорб-
ции костной ткани в зоне контак-
та имплантат-кость, определения 
критерия спондилодеза и компри-
мирующего действия на нервные 
структуры позвоночного канала. 
Для определения костного блока 
по рентгенограмме после операции 
использовались баллы Ленке [13], 
Lenke A и B считались как спон-
дилодез позвоночно-двигательного 
сегмента, а Lenke C и D – как от-
сутствие спондилодеза. Для диагно-
стики псевдоартроза по МСКТ оце-
нивали наличие костного блока по 
рекомендации Choudhri T.F. et al. 
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Таблица 1
Предоперационное демографическое и клиническое сравнение данных между группами

Table 1
Presurgical demographic and clinical comparison of data

Характеристики
Characteristics

Группа 1
Group 1

Группа 2
Group 2

p*

Число пациентов (%) / Number of patients (%) 20 24

Пол / Gender:
мужской / male
женский / female

9 (45.0 %)
11 (55.0 %)

10 (41.7 %)
14 (58.3 %)

> 0.05

Возраст М ± SD; диапазон (лет) / Age, M ± SD; range (years) 55.6 ± 9.9;
36.0-68.0

58.9 ± 12.1;
38.0-79.0

> 0.05

Индекс массы тела (М ± SD) / Body mass index (М ± SD) 31.1 ± 4.9 49.3 ± 10.2 = 0.05
Стадия дегенерации диска по Pfirrmann (III : IV)

Disk degeneration stage according to Pfirrmann (III : IV)
12 (60 %) : 4 (20 %) 18 (75 %) : 6 (25 %)

ODI до операции (М ± SD) / ODI before surgery (М ± SD) 55.4 ± 10.0 48.4 ± 10.4 = 0.05
ВАШ до операции (М ± SD) / VAS before surgery (М ± SD) 7.3 ± 0.8 6.7 ±0.9 > 0.05

Примечание: группа 1 – пациенты с диагнозом псевдоартроз; группа 2 – пациенты с диагнозом заболевание смежного сегмента; 
* – уровень значимости различий по U-критерию Манна–Уитни.
Note: group 1 – patients with diagnosis of pseudoarthrosis; group 2 – patients with diagnosis of adjacent segment disease;* – level of 
significance of differences according to Mann–Whitney’s test.

[14]. Полноценный костный блок 
признавался при наличии хотя бы 
одного непрерывного костного мо-
стика между телами позвонков – 
как через межтеловой имплантат, 
так и вокруг него; в противном слу-
чае признавалось наличие несосто-
ятельности формирования костного 
блока. Параллельно оценивалось 
состояние фиксирующей системы: 
при наличии двустороннего перело-
ма продольных стержней на одном 
уровне или перелома обоих вин-
тов минимум в одном позвонке и/
или остеолиза вокруг обоих винтов 
минимум в одном позвонке при-
знавалось наличие нестабильности 
фиксирующей системы. МРТ вы-
полнено всем пациентам для оцен-
ки дегенеративно-дистрофических 
изменений межпозвонкового диска 
по классификации С. Pfirrmann 
(табл. 2, рис. 1) [15] и реактивных 
изменений в субхондральной части 
тел позвонков по классификации 
M. Modic [16], спондилоартроз 

фасеточных суставов оценивали по 
усовершенствованной классифика-
ции D. Weishaupt [17]. Диагности-
ка повторного стеноза позвоночно-
го канала основывалась на клини-
ческой картине с доминированием 
корешкового болевого синдрома и/
или нейрогенной перемежающей-
ся хромоты и оценке данных лу-
чевой диагностики. Центральный 
стеноз оценивали по классифика-
ции Schizas et al., основанной на 
оценке распределения спинномоз-
говой жидкости, корешков конско-
го хвоста, эпидуральной клетчатки 
на T2-взвешенных МР-томограм-
мах в аксиальной плоскости [18]. 
Латеральный стеноз оценива-
ли на основании классификации 
W.S. Bartynski et al.: 1-я степень – 
деформация латерального кармана 
по сравнению с противоположной 
стороной; 2-я степень – деформа-
ция корешка с наличием полоски 
ликвора; 3-я степень – грубая ком-
прессия с облитерацией ликворных 

пространств [19]. Для диагностики 
фораминального стеноза исполь-
зовали классификацию S. Lee et 
al. [20], где 1-я степень – это об-
литерация эпидуральной жировой 
прослойки с двух сторон от кореш-
ка в межпозвонковом отверстии 
на сагиттальных сканах в Т1ВИ 
МРТ; 2-я степень – облитерация 
эпидуральной жировой прослойки 
со всех сторон от корешка, но без 
морфологических изменений; 3-я 
степень – облитерация с морфоло-
гическими изменениями. 

Результаты ревизионных опера-
ций проанализированы через год 
после операции. Интенсивность 
болевого синдрома оценивали по 
визуальной аналоговой шкале 
(ВАШ), он считался значимым при 
менее 2 баллов. Функциональную 
активность и оценку качества жиз-
ни определяли по адаптированному 
русскоязычному опроснику Ос-
вестри версии 2.1а (Russian Version 
of the Oswestry Disability Index) 

Рисунок 1
МРТ поясничного отдела позвоночника (Т2 режим) [Pfirrmann et al., 2001]
Figure 1
Lumbar spine MRI (T2 mode) [Pfirrmann et al., 2001]
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Таблица 2
Классификация стадий дегенерации межпозвонкового диска по Pfirrmann

Table 2
Classification of stages of intervertebral disk degeneration according to Pfirrmann

Стадия
Stage

Структура 
межпозвонкового 

диска
Intervertebral  
disk structure

Интенсивность сигнала
Signal intensity

Четкость разделения
ФК и ПЯ / Clearness 

of separation of 
fibrous ring and 

nucleus pulposus

Высота межпозвонкового диска
Height of intervertebral disk

I
Гомогенная
Homogenous

Гиперинтенсивный (белый)
Hyperintensive (white)

Четкая граница
Clear border

Нормальная
Normal

II
Негомогенная
Non-homogenous

Гиперинтенсивный (белый)
Hyperintensive (white)

Четкая граница
Clear border

Нормальная
Normal

III
Негомогенная
Non-homogenous

Промежуточный (серый)
Intermediate (grey)

Нечеткая граница
Non-clear

Нормальная или слегка уменьшенная
Normal or slightly decreased

IV
Негомогенная
Non-homogenous

Промежуточный (серый)
Intermediate (grey)

Граница отсутствует
No border

Нормальная или умеренно уменьшенная
Normal or moderately decreased

V
Негомогенная
Non-homogenous

Гипоинтенсивный (черный)
Hypointensive (black)

Граница отсутствует
No border

Коллапс дискового пространства
Disk space collapse

[21]. При показателе ODI, состав-
ляющем 0-20 %, нарушения жиз-
недеятельности считаются мини-
мальными, при 20-40 % – умерен-
ными, 40-60 % – выраженными, 
60-80 % – инвалидизирующими и 
80-100 % – крайне выраженными 
либо преувеличенными. Субъек-
тивную удовлетворенность каждого 
пациента после ревизионной опера-
цией оценивали по шкале MаcNab.

Описание методов статистиче-
ского анализа. Материалы иссле-
дования были подвергнуты стати-
стической обработке с использова-
нием методов параметрического и 
непараметрического анализа. Нако-
пление, корректировка, системати-
зация исходной информации и ви-
зуализация полученных результа-
тов осуществлялись в электронных 
таблицах Microsoft Office Excel 
2016. Статистический анализ про-
водился с использованием програм-
мы IBM SPSS Statistics v.20 (раз-
работчик – IBM Corporation). При 
сравнении между тремя и более 
группами применялся дисперсион-
ный анализ (критерий Крускала–
Уоллиса) с последующими парны-
ми сравнениями (критерий Данна), 
в случае сравнения двух групп кри-
териев – Манна–Уитни. Наличие 
связи между исследуемыми показа-
телями изучали с помощью таблиц 
сопряженности (точный критерия 
Фишера). Для анализа повторных 
изменений (в динамике) использо-
вали критерий Уилкоксона. При 

значении р < 0,05 различия счита-
ли статистически достоверными.

Проведенное исследование соот-
ветствует стандартам, изложенным 
в Хельсинкской декларации Все-
мирной медицинской ассоциации 
«Этические принципы проведения 
научных медицинских исследова-
ний с участием человека». Инфор-
мированное согласие пациентов 
на обработку своих персональных 
данных получено.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Среднее значение ВАШ и ODI 

в группе 1, измеренное до и после 
ревизионной операции, составляло 
7,3 и 55,4 соответственно и улуч-
шалось до 1,4 и 11,8 к оконча-
тельному наблюдению (p = 0,001). 
Среднее значение ВАШ и ODI в 
группе 2 составляло 6,7 и 48,4 соот-
ветственно и улучшалось до 17,2 и 
2,7 к окончательному наблюдению 
(p = 0,001). Таким образом, сред-
нее значение ВАШ и ODI улучши-
лось в обеих группах. Отмечаются 
статистически значимые разли-
чия ВАШ между двумя группами 
(p < 0,001), но баллы ODI были 
значительно хуже в группе 2, чем 
в группе 1 (p = 0,002, табл. 3). 
Результаты субъективной оценки 
ревизионных операций по шка-
ле MacNab получены в основ-
ном положительные: в 1 группе 
54,1 % – отлично, 37,5 % – хо-
рошо, 8,3 % – удовлетворитель-
но; во 2 группе 40,0 % – отлично, 

30,0 % – хорошо, 15,0 % – удов-
летворительно, 10,0 % – неудов-
летворительно; неудовлетворитель-
ные результаты были обусловлены 
сохранением или появлением боле-
вого синдрома, данные представле-
ны на рисунке 2. Среднее значения 
индекса массы тела было выше во 
2 группе, чем в 1, p = 0,05.

Согласно оценкам Lenke, опреде-
ленным на простых рентгенограм-
мах после ревизионной операции, 
группа 1 состояла из 15 случаев, 
классифицированных как Lenke A, 
четырех как Lenke B, одого как 
Lenke C. Г	 руппа 2 имела 
16 случаев, классифицированных 
как Lenke A, четырех случаев как 
Lenke B, два случая Lenke C, и два 
как Lenke D (табл. 4). Костный 
блок оценивали на простых рент-
генографических изображениях и 
МСКТ и выявили четыре случая 
несращения (класс Ленке С или D) 
в группе 2 и один случай (Ленке С) 
в группе 1.

Результаты осложнений интра-
операционных и раннего послео-
перационного периода при реви-
зионных операциях представле-
ны в таблице 5. Один из четырех 
случаев несращения в группе 1 и 
два из шести в группе 2 потребо-
вали дополнительной вторичной 
ревизионной операции, поскольку 
консервативная терапия была не-
эффективной. В двух случаях в 
группе 2 наблюдалась поверхност-
ная инфекция области хирургиче-
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Таблица 3
Сравнительный результат показателей ODI и ВАШ до и после оперативного лечения и между группами

Table 3
Comparative results of ODI and VAS before and after surgical management of groups

Характеристики
Characteristics

Группа 1 / Group 1
(n = 20)

Группа 2 / Group 2
(n = 24)

Уровень 
значимости между 

группами
Level of intergroup 

significance
p*

до 
операции

before 
surgery

после 
операции

after 
surgery

p**
до 

операции
before 
surgery

после 
операции

after 
surgery

p**

Пол
Gender

мужской / male 9 (45.0 %) 10 (41.7 %) > 0.05
женский / female 11 (55.0 %) 14 (58.3 %) > 0.05

Возраст (М ± SD); диапазон (лет)
Age (M ± SD); range (years)

55.6 ± 9.9;  
36.0–68.0

58.9 ± 12.1;  
38.0–79.0

< 0.01

ODI (М ± SD) 55.4 ± 10.0 11.8 ± 4.0 p = 0.001 48.4 ± 10.4 17.2 ± 5.2 < 0.001 = 0.002
ВАШ (М ± SD) / VAS (M ± SD) 7.3 ± 0.8 1.4 ± 0.4 p = 0.001 6.7 ± 0.9 2.7 ± 1.4 < 0.001 < 0.001

Примечание: группа 1 – пациенты с диагнозом псевдоартроз; группа 2 – пациенты с диагнозом заболевание смежного сегмента; 
* – уровень значимости различий между группами по U-критерию Манна–Уитни; ** – оценка значимости различий показателей 
до и после лечения по критерию Уилкоксона.
Note: group 1 – patients with diagnosis of pseudoarthrosis; group 2 – patients with diagnosis of adjacent segment disease; * – level of 
significance of differences according to Mann–Whitney’s test; ** – level of significance of differences according to Wilcoxon’s test.

Таблица 4
Сравнение оценок Ленке между двумя группами

Table 4
Comparison of Lenke estimates for two groups

Ленке типы
Lenke types

Виды патологий
Types of abnormality

Группа 1 / Group 1
(n = 20)

Группа 2 / Group 2
(n = 24)

p-значение
p-value

А 15 (75 %) 16 (66.6 %) p = 0.317
В 4 (20%) 4 (16.6 %) p = 1.000
С 1 (5%) 2 (8.3 %) p = 1.000
D 2 (8.3 %) p = 0.333

Примечание: достоверных различий не выявлено; p – уровень значимости различий между группами по U-критерию Манна–
Уитни.
Note: no reliable differences; p – level of significance of differences according to Mann–Whitney.

Рисунок 2
Результаты субъективной 
оценки ревизионных 
операций по шкале 
MacNab

Figure 2
Results of subjective 
estimation of revision 
surgery according to 
MacNab
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ской раны, проводилась санация, 
открытое ведение раны и антибак-
териальная терапия, согласованная 
с результатами бактериологических 
исследований. При повреждении 
наружной подвздошной вены в 2 
(50 %) случаях из четырех в 1-й 
группе интраоперационно была 
восстановлена целостность повре-
жденной части наложением сосуди-
стых швов. В послеоперационном 
периоде осуществляли раннюю ак-
тивизацию, проводилась антикоагу-
лянтная терапия, явлений венозной 
недостаточности не наблюдалось. 

При случайном повреждении твер-
дой мозговой оболочки точечных 
размеров по одному случаю в ка-
ждой группе проводилось укрытие 
дефекта мышечным лоскутом с ис-
пользованием хирургического клея 
Ивисел (Biopharmaceuticals Ltd., 
Израиль). Кроме того, отмечено по 
одному случаю умеренного пареза 
стопы в каждой группе, которые 
прошли самопроизвольно в течение 
шести месяцев. Общая частота ос-
ложнений была выше во 2-й груп-
пе (6 пациентов, 25 %), чем в 1-й 
(4 пациента, 20 %), p = 0,01.

ОБСУЖДЕНИЕ
В этом исследовании пациенты, 

перенесшие ревизионную операцию 
по поводу заболевания смежного 
сегмента после декомпрессивно-ста-
билизирующей операции, имели 
худшие клинические и рентгеноло-
гические результаты, чем те, у ко-
торых была ревизионная операция 
по поводу псевдоартроза. В нашем 
исследовании пациентам с диагно-
зом «псевдоартроз» оперативное 
вмешательство выполняли по тех-
нологии ALIF в комбинации ТПФ, 
пример представлен на рисунке 3.

Таблица 5
Сравнение осложнений после ревизионной операции

Table 5
Comparison of complications after revision surgery

Осложнения
Complications

Виды патологий / Types of abnormality
Группа 1 / Group 1

(n = 20)
Группа 2 / Group 2

(n = 24)
p-значение

p-value
Общее число пациентов / General amount of patients 4 (20 %) 6 (25 %) p = 0.01

Псевдоартроз / Pseudoarthrosis 1  (25 %) 2 (33.3 %) p = 0.667
Неврологический дефицит / Neurological deficiency 1 (25 %) 1 (16.7 %) p = 1.000
Поверхностная инфекция / Superficial infection - 2 (33.3 %) p = 1.000

Повреждение твердой мозговой оболочки / Dura mater injury - 1 (16.7 %) p = 1.000
Повреждение подвздошной вены / Iliac vein injury 2 (50 %) - p = 1.000

Примечание: достоверных различий не выявлено; p – уровень значимости различий между группами по U-критерию Манна–
Уитни.
Note: no reliable differences; p – intergroup level of differences according to Mann–Whitney’s test.

Рисунок 3
Пациент 58 лет с диагнозом «Псевдоартроз на уровне L5-S1 позвонка, нестабильность металлоконструкции». 
ВАШ до операции 8 б., ODI – 45 %. Произведена ревизионная операция, демонтаж винтов, установка 
ревизионных винтов, межтеловой спондилодез кейджем и аутокостью по технологии ALIF: a) резорбция 
костной ткани вокруг винта; b) отсутствие костного блока через год после операции; c) установка 
межтелового кейджа; d) послеоперационный рентген-контроль. Показатели через год после операции: 
ВАШ – 2 б., ODI – 15 %
Figure 3
The patient, age of 58. Diagnosis: pseudoarthrosis at L5-S1, non-stable metal construct. VAS before surgery – 
8, ODI – 45 %. Revision surgery was conducted, screws were dismounted. The revision screws were installed. 
Interbody fusion with the cage and autobone was conducted according to ALIF: a) resorption of bone tissue 
around the screw; b) absence of bone block 1 year after surgery; c) installment of the interbody cage; 
d) postsurgical X-ray control. The values after 1 year from surgery: VAS – 2, ODI – 15 %.

a b c d
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Butterman et al. было проведено 
исследование, где 38 пациентов бы-
ли подвергнуты ретроспективному 
анализу после перенесенной опе-
рации ALIF при псевдоартрозе, ча-
стота спондилодеза составила 95 % 
[22]. Высокие скорости спондило-
деза могут быть достигнуты бла-
годаря большой площади костной 
поверхности в передней опорной 
колонне, хорошей васкуляризации 
после обработки замыкательных 
пластин и компрессионной нагруз-
ке трансплантатов [23]. По дан-
ным некоторых авторов [24-25], 
ALIF при псевдоартрозе приводит 
не только к рентгенографическо-
му улучшению, но и к значитель-
ному улучшению качества жизни 
и снижению болевого синдрома. 
Однако имеются исследования, 
доказывающие обратное. Так, 
по данным Seung-Pyo Suh et al., 
клинические и рентгенологические 
результаты были хуже у пациентов, 
перенесших ревизионную операцию 
по поводу псевдартроза, чем у тех, 
кто перенес ревизионную операцию 
по поводу заболевания смежного 
сегмента. Это объясняется тем, что 
29 % пациентов, перенесшим ре-
визионную операцию с диагнозом 
«псевдартроз», произведен перед-
ний и задний спондилодез, в то 
время как большинство (71%) па-
циентов перенесли только задний 
спондилодез PLF [26]. Изолиро-
ванный задний спондилодез PLF 
для ревизионной хирургии при 
псевдоартрозе осложняется высо-
кой частотой неудовлетворитель-
ных результатов. West et al. [27] 
сообщили о низкой частоте спонди-
лодеза (65 %) с высокой частотой 
неудовлетворительных результатов 
(47 %) у пациентов с псевдоартро-
зом, которым выполнен задний 
спондилодез с инструментальной 

фиксацией. Lauerman et al. также 
сообщали о низкой частоте фор-
мирования костного блока (49 %) 
у 40 пациентов с псевдоартрозом, 
которым была проведена ревизи-
онная операция, задний спондило-
дез с инструментальной фиксацией 
[23].

Конечная частота спондилодеза 
была равной в обеих группах, хо-
тя частота повторных ревизионных 
операций во 2-й группе пациентов 
была значительно выше, клини-
ческие результаты с точки зрения 
ВАШ, показателя ODI и субъек-
тивной удовлетворенности пациен-
та были лучше в 1-й группе. Сре-
ди факторов риска высокий ИМТ 
и предоперационная дегенерация 
диска на соседнем уровне были 
достоверно и независимо связа-
ны с возникновением заболеваний 
смежного сегмента и могут быть 
оценены до операции. В нашем ис-
следовании среднее значение ИМТ 
было выше во 2-й группе, чем в 1-й 
(p = 0,05).

Symmons et al. [28] изучали 
женщин с возрастным диапазоном 
от 45 до 64 лет и средней продол-
жительностью наблюдения 9 лет и 
продемонстрировали, что увеличе-
ние ИМТ является фактором риска 
дегенерации межпозвонкового дис-
ка. Like М. et al. [29] также пре-
доставили доказательства того, что 
ИМТ более 25 кг/м2 увеличивает 
риск дегенерации межпозвонкового 
диска поясничного отдела позво-
ночника. Исходя из упомянутого 
выше результата, мы предположи-
ли, что контроль массы тела до и 
после операции может дать воз-
можность снизить частоту развития 
заболевания смежного сегмента. 
Anandjiwala et al. [30] в проспек-
тивном исследовании 74 пациен-
тов, которым проводили спонди-

лодез с инструментализацией с ми-
нимальным периодом наблюдения 
5 лет, продемонстрировали, что у 
пациентов с предоперационной де-
генерацией межпозвонкового диска 
на соседнем сегменте был более вы-
сокий риск развития заболевания 
смежного сегмента. В настоящем 
исследовании мы подтверждаем, 
что предоперационная дегенерация 
диска на смежном уровне являет-
ся фактором риска для развития 
заболевания смежного сегмента. 
Так, во 2-й группе степень деге-
нерации 3-4 степени отмечалась у 
18 (75 %) : 6 (25 %) по сравнению 
с 1-й группой: 12 (60 %) : 4 (20 %) 
(табл. 1).

ВЫВОДЫ
В нашем исследовании пациенты, 

перенесшие ревизионную операцию 
по поводу псевдоартроза, имели 
лучшие клинические и рентгеноло-
гические результаты, чем пациенты 
с заболеванием смежного сегмента. 
Пациенты с избыточным весом или 
ожирением и с предоперационной 
дегенерацией диска в соседнем 
сегменте должны быть полностью 
информированы о риске заболева-
ния смежного сегмента. ALIF явля-
ется теоретически обоснованным и 
приемлемым вариантом в лечении 
псевдоартроза, достижения сагит-
тального баланса путем сохранения 
поясничного лордоза, тем самым 
снижая риск развития заболевания 
смежного сегмента.
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ИНДИВИДУЛЬНЫЙ ПОДХОД 
ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТА С ЗАКРЫТЫМ 
ВНУТРИСУСТАВНЫМ ПЕРЕЛОМОМ 
ПРОКСИМАЛЬНОГО ОТДЕЛА 
БОЛЬШЕБЕРЦОВОЙ КОСТИ В СОЧЕТАНИИ 
С ПОВРЕЖДЕНИЕМ МЯГКОТКАННЫХ 
СТРУКТУР КОЛЕННОГО СУСТАВА
INDIVIDUAL APPROACH TO TREATING A PATIENT WITH A CLOSED INTRAARTICULAR FRACTURE  
OF THE PROXIMAL TIBIA IN A COMBINATION WITH THE INJURY TO SOFT-TISSUE KNEE JOINT STRUCTURES

Закрытый внутрисуставной перелом проксимального отдела большебер-

цовой кости в сочетании с разрывом передней крестообразной связки 

коленного сустава является серьезной хирургической патологией. Не-

своевременная диагностика и неправильное лечение этих травм часто 

приводят к дальнейшей инвалидизации пациентов.

Цель работы – показать результат индивидуального подхода хирургиче-

ского лечения пациента с закрытым внутрисуставным переломом прокси-

мального эпиметадиафиза большеберцовой кости со смещением костных 

отломков в сочетании с полным разрывом ПКС, лоскутным разрывом ла-

терального и медиального менисков правого коленного сустава.

Материалы и методы. На начальном этапе одновременно с внутрису-

ставным переломом проксимального отдела большеберцовой кости нами 

было выявлено повреждение ПКС коленного сустава и была определе-

на дальнейшая тактика лечения, которая заключалась в двухэтапности 

выполнения. В качестве материала для восстановления утраченной ПКС 

нами было изначально спланировано использование собственного сухо-

жилия длинной малоберцовой мышцы, что имеет немаловажное значение 

в дальнейшей активной реабилитации пациента после операции, так как 

анатомически длинная малоберцовая мышца располагается вне проекци-

онной области коленного сустава.

Первым этапом пациентке был выполнен погружной остеосинтез прокси-

мального эпиметадиафиза правой большеберцовой кости блокируемой 

пластиной. Вторым этапом была выполнена артроскопическая аутотендо-

пластика ПКС аутотрансплантатом из ½ сухожилия длинной малоберцо-

вой мышцы, моделирующая парциальная резекция обеих менисков право-

го коленного сустава. Срок наблюдения составил 2 года после операции.

Результаты. Восстановление первым этапом только целостности костных 

структур позволило исключить возможные нежелательные исходы: фор-

мирование ложного сустава или дефектов костной ткани в проксимальном 

отделе большеберцовой кости и неправильную ориентацию каналов пла-

A closed intraarticular fracture of the proximal tibia in combination with 

a rupture of the anterior cruciate ligament of the knee joint is a serious 

surgical pathology. Untimely diagnosis and improper treatment of these 

injuries often lead to further disability of patients.

Objective − to show the result of an individual approach to surgi-

cal treatment of a patient with a closed intraarticular fracture of the 

proximal tibial epimetadiaphysis with displacement of bone fragments 

in combination with complete rupture of the anterior cruciate ligament, 

flap rupture of the lateral and medial menisci of the right knee joint.

Materials and methods. At the initial stage, we simultaneously re-

vealed both intraarticular fracture of the proximal tibia and an injury to 

anterior cruciate ligament of the knee joint. Further treatment tactics 

which consisted of a two stages was determined. We originally planned 

to use patient’s own tendon of the long peroneal muscle as a material 

for the restoration of the injured ligament, which is important in the 

further active rehabilitation of the patient after surgery, since the long 

peroneal muscle is anatomically located outside the projection region 

of the knee joint.

The first stage of treatment was external osteosynthesis of the proximal 

epimetadiaphysis of the right tibia with a locked plate. The second stage 

included arthroscopic autotendoplasty of the anterior cruciate ligament 

with an autograft from the half of tendon of the long peroneal muscle 

and modeling partial resection of both menisci of the right knee joint. 

The follow-up period was 2 years after the surgery.

Results. Restoring only the integrity of the bone structures as the first 

stage allowed us to eliminate possible undesirable outcomes: the forma-

tion of a false joint or bone defects in the proximal tibia and incorrect 

orientation of the planned transplant channels. Also it helps to restore 
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Симультанное повреждение пе-
редней крестообразной связ-

ки (ПКС) коленного сустава и вну-
трисуставной перелом проксималь-
ного эпиметадиафиза большебер-
цовой кости в настоящее время 
встречаются редко. Внутрисустав-
ные переломы проксимального от-
дела большеберцовой кости отно-
сятся к сложным переломам, и их 
лечение часто доставляет трудно-
сти хирургам. Очень часто выяв-
ляются сопутствующие поврежде-
ния капсульно-связочного аппара-
та и менисков коленного сустава, 
так как данная категория перело-
мов относится к высокоэнергети-
ческим [1, 2]. Также данный тип 
травмы обычно сочетается с подвы-
вихом коленного сустава, ослож-
ненным множественными повреж-
дениями связок коленного сустава 
[3]. Даже при выявлении повреж-
дения ПКС на первом этапе лече-
ния и полном восстановлении ана-
томии и стабильной фиксации пе-
релома нет общих рекомендаций и 
единого мнения хирургов, когда и 
как лечить сопутствующие повреж-
дения связок коленного сустава. 
В настоящее время литературных 
данных недостаточно, большин-
ство из них представлены кратки-
ми клиническими случаями и при-
мерами, а детального обзора кли-
нического случая и методики лече-
ния таких повреждений при сопут-
ствующем полном разрыве перед-
ней крестообразной связки найде-
но не было.

Цель работы – показать резуль-
тат индивидуального подхода хи-
рургического лечения пациента с 
закрытым внутрисуставным пере-
ломом проксимального эпимета-
диафиза большеберцовой кости со 
смещением костных отломков в со-
четании с полным разрывом ПКС, 
лоскутным разрывом латерального 

и медиального менисков правого 
коленного сустава.

Исследование соответствует эти-
ческим стандартам и нормам в соот-
ветствии с законодательством РФ. 
Пациент подписал добровольное 
информированное согласие на пу-
бликацию клинического примера.

КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР
Больная Ж. 25 лет поступила в 

клинику с диагнозом: «Закрытый 
внутрисуставной перелом прокси-
мального эпиметадиафиза правой 
большеберцовой кости со смеще-
нием костных отломков. Комби-
нированная контрактура правого 
коленного сустава. Болевой син-
дром. Гемартроз правого коленно-
го сустава». Сопутствующий диа-
гноз: «Консолидированный пере-
лом верхней трети диафиза пра-
вой малоберцовой кости. Консо-
лидированный перелом прокси-
мального метадиафиза правой бе-
дренной кости. Интрамедулляр-
ная металлоконструкция».

При поступлении пациентка 
предъявляла жалобы на выра-
женные боли в правом коленном 
суставе при движении (по ВАШ – 
80 мм), купируемые при приеме 
НПВС, на невозможность полно-
ценно пользоваться правой ниж-
ней конечностью.

Анамнез заболевания: со слов 
пациентки травма получена за 
10 дней до момента поступления в 
клинику в результате ДТП. После 
получения травмы бригадой ско-
рой медицинской помощи паци-
ентка была доставлена в ЦРБ по 
месту жительства, где диагности-
рован закрытый внутрисуставной 
перелом проксимального эпиме-
тадиафиза правой большеберцо-
вой кости со смещением костных 
отломков, гемартроз правого ко-
ленного сустава. Со слов боль-

ной, от операции в ЦРБ отказа-
лась. Наложена задняя гипсовая 
шина от верхней трети бедра до 
голеностопного сустава. Пациент-
ка была направлена на дальней-
шее лечение в клинику ФГБНУ 
«Иркутский научный центр хи-
рургии и травматологии» (далее 
ИНЦХТ), при поступлении в кли-
нику была госпитализирована в 
травматолого-ортопедическое от-
деление.

При объективном исследова-
нии правая нижняя конечность 
иммобилизована задней гипсовой 
шиной от верхней трети бедра до 
голеностопного сустава. Гипсовая 
шина снята для осмотра кожных 
покровов. Кожные покровы пра-
вой нижней конечности обычной 
окраски, не повреждены. Контуры 
правого коленного сустава сгла-
жены, симптом «баллотирования» 
надколенника положительный. В 
условиях перевязочного кабине-
та выполнена пункция коленного 
сустава, было эвакуировано около 
50,0 мл геморрагического содер-
жимого. Отмечается отек мягких 
тканей правой голени до 1,0 см 
на протяжении, в области голе-
ностопного сустава – до 0,5 см. 
Осевая нагрузка на правую ниж-
нюю конечность резко болезнен-
ная. При пальпации определяется 
резкая болезненность в проекции 
наружного мыщелка правой боль-
шеберцовой кости. Движения в 
правом коленном суставе резко 
ограниченны в результате боле-
вого синдрома. Сосудистых, дви-
гательных, нарушений в пальцах 
правой стопы нет.

По рентгенограммам правого 
коленного сустава (рис. 1) опре-
делено нарушение целостности 
проксимального отдела правой 
большеберцовой кости, выявлен 
внутрисуставной перелом прокси-

нируемого трансплантата, а также восстановить плато большеберцовой 

кости и на этапе реабилитации восстановить амплитуду движений в ко-

ленном суставе. На втором этапе реконструкция передней крестообразной 

связки по выбранной тактике позволила добиться стабильности коленного 

сустава и восстановить полную функцию коленного сустава.

Выводы. Выбранная тактика двухэтапного лечения у данной пациентки 

позволила добиться восстановления полноценной функции в коленном 

суставе и улучшить качество ее жизни.

Ключевые слова: внутрисуставной перелом проксимального эпимета-

диафиза большеберцовой кости; передняя крестообразная связка; колен-

ный сустав; пластика ПКС.

the tibial plateau and the range of motion in the knee joint at the stage 

of rehabilitation. At the second stage, the reconstruction of the anterior 

cruciate ligament using chosen tactics allowed us to achieve stability of 

the knee joint and to restore the full function of the knee joint.

Conclusion. The chosen tactics of two-stage treatment in this patient 

allowed us to restore full function of the knee joint and to improve the 

quality of the patient’s life.

Key words: intraarticular fracture of the proximal tibial epimetadiaph-

ysis; anterior cruciate ligament; knee joint; anterior cruciate ligament 

plasty.
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мального эпиметадиафиза правой 
большеберцовой кости со смеще-
нием костных отломков.

После клинико-рентгенологи-
ческого обследования был уста-
новлен диагноз: «Закрытый вну-
трисуставной перелом прокси-
мального эпиметадиафиза правой 
большеберцовой кости со смеще-
нием костных отломков. Полный 
разрыв передней крестообразной 
связки. Передняя нестабильность 
коленного сустава 3 степени. 
Комбинированная контрактура 
правого коленного сустава. Боле-
вой синдром».

11.02.2016 года выполнена опе-
рация: открытая репозиция прок-
симального эпиметадиафиза пра-
вой большеберцовой кости с подъ-
емом плато большеберцовой ко-
сти, погружной остеосинтез бло-
кируемой пластиной. Путем ар-
тротомии был выявлен полный 
разрыв передней крестообразной 
связки (отрыв ее от бедренной ко-
сти).

Послеоперационный период без 
осложнений. Движения в смеж-
ных суставах разрешены с пер-
вого дня после операции. На 14-е 
сутки после операции сняты швы, 
и в удовлетворительном состоя-
нии пациентка выписана на амбу-
латорное лечение.

На контрольных рентгенограм-
мах правого коленного сустава 
(рис. 2) через 6 месяцев после 
операции – консолидированный 
внутрисуставной перелом прокси-
мального эпиметадиафиза правой 
большеберцовой кости. Металло-
конструкция. Остеоартроз право-
го коленного сустава II ст. Реше-
но удалить металлоконструкции. 
Пациентка была госпитализирова-
на в травматолого-ортопедическое 
отделение ИНЦХТ.

16.10.2016 выполнена операция: 
удаление металлоконструкции 
проксимального отдела правой 
большеберцовой кости (рис. 3).

Больная пользуется правой 
нижней конечностью в повсед-
невной жизни с ограничениями 
в виде периодических «чувств» 
нестабильности коленного суста-
ва. Объем движений в коленном 
суставе: сгибание/разгибание – 
130°/0°/0°, дефицит сгибания со-
ставляет 10°-15°.

Рисунок 1
Рентгенограмма правого коленного сустава пациентки Ж. в прямой 
(a) и боковой (b) проекциях до операции
Figure 1
X-ray image of the right knee joint of the patient Zh. in frontal (a) and 
lateral (b) planes before surgery

Рисунок 2
Рентгенограмма правого коленного сустава пациентки Ж. в прямой 
(a) и боковой (b) проекциях после операции
Figure 2
X-ray image of the right knee joint of the patient Zh. in frontal (a) and 
lateral (b) planes after surgery

a

a
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Через месяц после операции па-
циентка начала программу актив-
ной реабилитации, которая вклю-
чала занятия в бассейне, на вело-
тренажере, физиопроцедуры, заня-
тия с инструктором ЛФК с целью 
подготовки травмированной ниж-
ней конечности ко 2-му этапу опе-
ративного лечения и реабилитации.

На 2-м этапе лечения диагноз 
был подтвержден МРТ исследова-
нием коленного сустава: признаки 
застарелого полного разрыва пе-
редней крестообразной связки пра-
вого коленного сустава, МР-при-
знаки горизонтального разрыва ме-
диального и латерального менисков 
(3 ст. по Stoller).

17.10.2016 пациентка госпита-
лизирована в ИНЦХТ.

18.10.2016 выполнена операция: 
артроскопия правого коленного 
сустава, аутотендопластика перед-
ней крестообразной связки пра-
вого коленного сустава аутотен-
доэндопротезом из ½ сухожилия 
длинной малоберцовой мышцы по 
методике «allinside» с использова-
нием фиксаторов Arthrex® с систе-
мой фиксации TightRope, моде-
лирующая парциальная резекция 
заднего рога медиального мениска 
и тела латерального мениска пра-
вого коленного сустава.

Под спинномозговой анестези-
ей в асептических условиях через 
два стандартных парапателляр-
ных доступа в полость правого 
коленного сустава введен артро-
скоп 30°. Выявлен полный раз-
рыв ПКС в виде ее отрыва от 
латерального мыщелка бедренной 
кости, лоскутный разрыв заднего 
рога медиального мениска, ло-
скутный разрыв тела латерально-
го мениска, симптом «переднего 
выдвижного ящика», тест «Лах-
мана» +++, положительные сим-
птомы Штеймана, Перельмана, 
Байкова, ЗКС интактна.

Выполнена моделирующая пар-
циальная резекция заднего рога 
медиального и тела латерального 
менисков правого коленного су-
става.

Продольным разрезом до 3,5 см 
по задне-наружной поверхности 
н/3 правой голени рассекли мяг-
кие ткани, послойно выделили су-
хожилие длинной малоберцовой 
мышцы и от него отделили наруж-

ную порцию размером 1/2 толщи-
ны сухожилия длинной малоберцо-
вой мышцы длиной 28,0 см (рис. 
4). Стриппером выполнили забор 
1/2 сухожилия длинной малобер-
цовой мышцы (рис. 5). На препа-
ровочном столике подготовили ау-
тотрансплантат. Длина готового ау-
тотрансплантата составила 6,0 см, 
диаметр 9,0 мм (рис. 6).

Следующим этапом аблятором 
выполнили дебриджмент. Через 
артроскопический латеральный до-
ступ по направителю с помощью 
оригинального сверла Flipcutter 
сформировали сквозной бедренный 
канал диаметром 3,5 мм, затем ре-
троградно слепой канал диаметром 
9,0 мм, длиной 30,0 мм.

С помощью сверла Flipcutter по 
направителю выполнили сквозной 
тибиальный канал 3,5 мм, затем ре-
троградно слепой канал диаметром 
9,0 мм, длиной 25,0 мм.

Аутотрансплантат протянули в 
бедренный и тибиальный кана-
лы и фиксировали системой фик-
сации TightRope. Объем движе-
ний в коленном суставе полный. 
Конфликта аутотрансплантата с 
задней крестообразной связкой, 
аутотрансплантата с межмыщел-
ковой вырезкой бедренной кости 
нет. Пальпаторно артроскопиче-

Рисунок 3
Рентгенограмма правого 
коленного сустава пациентки 
Ж. в прямой проекции после 
удаления металлоконструкции
Figure 3
X-ray image of the right knee 
joint of the patient Zh. in frontal 
plane after removal of the metal 
construct

Рисунок 4
Доступ на голени, выделение ½ толщины сухожилия длинной 
малоберцовой мышцы
Figure 4
Approach to the leg, separation of ½ thickness of the tendon  
of the long peroneal muscle
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ским крючком определили упру-
гое натяжение аутотрансплантата, 
ориентация правильная, симптом 
«переднего выдвижного ящика», 
тест Лахмана – отрицательные. Ге-
мостаз по ходу операции, доступы 
послойно ушиты. Коленный сустав 
дренирован по Редону. Асептиче-
ская повязка. Нижние конечности 
забинтовали эластичными бинта-
ми с целью профилактики ТГВ и 
ТЭЛА. Коленный сустав фиксиро-
вали ортезом в положении полной 
экстензии.

На 3-и сутки после операции 
пациентка предъявляла жалобы 
на незначительные боли в области 
оперативного вмешательства по 
ВАШ – 30 мм.

Время нахождения пациентки в 
стационаре составило 7 дней. К 
моменту выписки у пациентки от-
сутствовал стойкий болевой син-
дром как в области забора сухо-
жилия, так и в оперированном ко-
ленном суставе, температура тела 
была в пределах нормы, полное 
восстановление опороспособности 
оперированной нижней конечно-
сти в условиях фиксации брейсом 
в положении полной экстензии, 
отсутствовал венозный тромбоз 
(на основании клинических при-
знаков и УЗДГ данных), отсут-
ствовал синовит и гемартроз опе-
рированного коленного сустава.

Пациентка прекратила иммоби-
лизацию коленного сустава ортезом 
через 1,5 месяца после операции, 
после чего приступила к активной 
реабилитации, предложенной в на-
шей клинике [7].

Через 3 и 6 месяцев после опера-
ции пациентка жалоб не предъяв-
ляла, отека, синовита и признаков 
нестабильности коленного сустава 
не было выявлено. В области лево-
го коленного сустава послеопераци-
онные рубцы без признаков воспа-
ления, отек и болезненность отсут-
ствовали. Менисковые симптомы 
Байкова, Штеймана, Перельмана 
отрицательные. Связочный ком-
плекс стабилен: симптом переднего 
выдвижного ящика, тест Лахмана 
отрицательные; симптом заднего 
выдвижного ящика отрицатель-
ный; симптом наружного и вну-
треннего бокового качания отри-
цательный. Объем движения в ко-
ленном суставе по 0-проходящему 

методу составил через 3 месяца: 
сгибание/разгибание – 125/0/0, 
в голеностопном суставе: сгиба-
ние/разгибание – 45/0/30, про-
нация/супинация – 25/0/45. 
Через 6 месяцев: сгибание/разги-
бание 135/0/0, в голеностопном 
суставе объем движения полный. 
Болевой синдром был не выра-
жен. Сосудистых, двигательных, 
чувствительных нарушений в дис-
тальных отделах конечностей не 
выявили.

На контрольном осмотре через 
1,5 года после операции у паци-
ентки отсутствовал болевой син-
дром, дискомфорта в оперирован-
ном коленном суставе и в области 
забора сухожилия длинной мало-
берцовой мышцы (область голе-
ностопного сустава) не было, сим-

птом «переднего выдвижного ящи-
ка», Lachman тест, «Pivot-shift» 
тест отрицательные, гипотрофии 
четырехглавой, икроножной мышц 
оперированной нижней конечности 
не наблюдали, пронация и супина-
ция стопы на стороне оперирован-
ной нижней конечности в полном 
объеме. Объем движения в колен-
ном суставе полный (рис. 7, 8).

ВЫВОДЫ
Данный клинический случай де-

монстрирует следующее:
1.	Восстановление первым этапом 

целостности костных структур 
позволяет исключить возможные 
нежелательные исходы, такие 
как формирование ложного су-
става, дефектов костной ткани в 
проксимальном отделе больше-

Рисунок 5
½ часть сухожилия длинной малоберцовой мышцы при помощи 
стриппера
Figure 5
½ part of the tendon of the long peroneal muscle with use of  
the stripper

Рисунок 6
Готовый аутотрансплантат из ½ сухожилия длинной малоберцовой 
мышцы
Figure 6
The ready autograft from ½ tendon of the long peroneal muscle
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берцовой кости, неправильная 
ориентация каналов планируемо-
го трансплантата. Восстановле-
ние плато большеберцовой кости 
на этапе реабилитации позволило 
восстановить амплитуду движе-
ний в коленном суставе.

2. На втором этапе реконструкция 
передней крестообразной связ-
ки по выбранной тактике позво-
лила добиться восстановления 
полной функции в коленном су-
ставе.
Таким образом, выбранная так-

тика двухэтапного лечения у дан-
ной пациентки позволила добиться 
восстановления полноценной функ-
ции коленного сустава и улучшить 
качество ее жизни.
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Рисунок 7
Разгибание коленного сустава 
в полном объеме
Figure 7
Full range of extension of knee joint

Рисунок 8
Сгибание коленного сустава 
в полном объеме
Figure 8
Full range of flexion of knee 
joint
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РЕАБИЛИТАЦИОННЫЙ ПОТЕНЦИАЛ 
ЛИЧНОСТИ И ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ 
НЕЗАВИСИМОСТЬ ЛИЦ 
С ТРАВМАТИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ 
СПИННОГО МОЗГА
REHABILITATION POTENTIAL OF PERSONALITY AND FUNCTIONAL INDEPENDENCE OF PERSONS  
WITH TRAUMATIC SPINAL CORD INJURY

Хохлова О.И.
Федеральное государственное бюджетное учреждение 

«Новокузнецкий научно-практический центр  
медико-социальной экспертизы и реабилитации инвалидов» 

Министерства труда и социальной защиты  
Российской Федерации,

г. Новокузнецк, Россия

Khokhlova O.I.
Novokuznetsk Scientific and Practical Centre  
for Medical and Social Expertise and Rehabilitation  
of Disabled Persons,

Novokuznetsk, Russia

Решение одной из основных задач реабилитации лиц, переживших трав-

му спинного мозга, – повышение независимости в повседневной жизни 

от окружающих – невозможно без учета личностных ресурсов. Однако 

фактические данные, описывающие связь между этими аспектами реаби-

литации, отсутствуют.

Цель исследования – изучить взаимосвязи степени функциональной 

независимости и уровня реабилитационного потенциала личности у лиц с 

травматической болезнью спинного мозга (ТБСМ).

Материал и методы. Обследовано 32 пациента с ТБСМ клиники ФГБУ 

ННПЦ МСЭ и РИ Минтруда России с давностью травмы не более трех лет.

Степень функциональной независимости оценивали с помощью шкал 

SCIM-III (Измеритель независимости при повреждениях спинного мозга, 

версия 3) и FIM (Измеритель функциональной независимости). Для оцен-

ки реабилитационного потенциала личности использовали методику И.Ю. 

Кулагиной, Л.В. Сенкевич.

Результаты. У половины пациентов с ТБСМ наблюдались низкие пока-

затели функциональной независимости (SCIM-III – ниже 44 баллов, FIM – 

71), у 93,7 % – средние или высокие значения общего уровня реабилита-

ционного потенциала личности. Величина последнего определялась вы-

сокими уровнями коммуникативного компонента, но не коррелировала с 

ними. При этом установлены прямые корреляционные связи между общим 

уровнем реабилитационного потенциала личности и значениями мотива-

ционного, самооценочного, эмоционального компонентов и внутренней 

картины болезни, а также показателями функциональной независимости. 

У лиц с параплегией обнаружена отрицательная корреляционная связь 

между уровнем коммуникативного компонента и суммой баллов по шкале 

FIM (коэффициент ранговой корреляции Спирмена ρ = -0,604, р = 0,017), 

что свидетельствует о негативном влиянии высокого коммуникативного 

компонента на результаты реабилитации, связанного с чрезмерной опе-

кой, способствующей формированию зависимости от ухаживающих лиц.

Заключение. Усилия, направленные на увеличение уровней компонен-

тов общего реабилитационного потенциала личности (мотивационного, 

самооценочного, эмоционального и внутренней картины болезни) и на 

Achieving one of the main objectives of rehabilitation of persons with 

traumatic spinal cord injury, that is increasing the degree of functional 

independence from others in everyday life, is impossible without con-

sideration of personal resources. However, there is a lack of actual data 

describing the relation between these aspects of rehabilitation.

Objective – investigate the interrelation of the degree of functional in-

dependence and the level of rehabilitation potential of personality among 

persons with traumatic spinal cord injury (TSCI).

Materials and methods. Overall, 32 patients with TSCI admitted to the 

clinical settings at Novokuznetsk Scientific and Practical Centre for Medical 

and Social Expertise and Rehabilitation of Disabled Persons with time after 

injury not longer than 3 years were examined. The degree of functional 

independence was assessed using the scales SCIM-III (Spinal Cord Inde-

pendence Measure, version III) and FIM (Functional Independence Mea-

sure). To assess the rehabilitation potential of personality the method by 

I.Y. Kulagina, L.V. Senkevich (2011) was used.

Results. Half of the patients with TSCI showed low scores of functional 

independence (SCIM-III – lower than 44 scores, FIM – 71), in 93.7 % of 

participants were medium or high scores of general level of rehabilitation 

potential of personality. The value of the latter was defined by high levels 

of communicative component, but did not correlate with them. In addi-

tion, direct correlation was found between the general level of rehabilita-

tion potential of personality and the scores for motivational, self-evalua-

tion, emotional components and internal picture of the disease, as well as 

scores of functional independence. Persons with paraplegia showed neg-

ative correlation between communicative component and total scores of 

FIM scale (Spearman's rank correlation coefficient ρ = -0,604, р = 0,017), 

showing the negative influence of the high communicative component on 

rehabilitation outcomes which is related to the overprotection leading to 

development of dependency in caregivers.

Conclusion. Efforts directed to increase the levels of components of 

general rehabilitation potential of personality (motivational, self-evalu-

ation, emotional and internal picture of the disease) and to the rational 
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Травма спинного мозга, которая 
зачастую является одним из 

компонентов политравмы, – слож-
ное с медицинской точки зрения, 
разрушающее жизнь состояние [1]. 
Достижения в области медицины 
и улучшение медицинской помо-
щи в целом привели к увеличению 
продолжительности жизни людей, 
получивших такую травму, но у 
большинства из них нарушены мо-
торная, сенсорная и вегетативная 
функции, отмечается высокая ча-
стота вторичных осложнений; все 
это приводит к трудностям в вы-
полнении повседневных действий 
и инвалидности. По данным ис-
следования глобального бремени 
болезней (Global Burden of Disease 
Study, 2016), основной причиной 
инвалидности во всем мире являют-
ся неврологические расстройства, а 
повреждения спинного мозга сре-
ди них – четвертой по значимости 
причиной инвалидности в странах 
с высоким уровнем дохода [2]. 
Так как наибольшая встречаемость 
травм спинного мозга наблюдается 
среди лиц молодого, трудоспособ-
ного возраста, преимущественно 
мужского пола, это несет тяжелые 
социально-экономические послед-
ствия [3]. Однако, согласно докла-
ду Всемирной организации здраво-
охранения «Международный обзор 
травматизма позвоночника» (2013), 
«повреждение спинного мозга 
можно предотвратить; его можно 
пережить; и оно не должно ме-
шать хорошему качеству жизни и 
полноценному вкладу в общество» 
[1]. При этом существенную роль 
играет программа непрерывной ре-
абилитации, среди основных задач 
которой – достижение максималь-
но возможного уровня функцио-
нальной независимости.

Реабилитация может быть опре-
делена как активный и динамич-
ный процесс, с помощью которого 
инвалиду помогают приобрести 
знания и навыки для максимиза-
ции функциональных способностей 
(физических, психологических и 

социальных) и минимизации инва-
лидности [4].

Современное понимание реаби-
литации предполагает ее обращен-
ность на личность больного. Обще-
признано, что только с учетом ее 
особенностей и ресурсных возмож-
ностей можно добиться успехов 
при проведении комплекса реаби-
литационных мероприятий, способ-
ствующих возвращению больного 
человека к полноценной жизни.

Система личностных ресурсов, 
необходимых для преодоления 
критической ситуации тяжелого 
заболевания, определяет реаби-
литационный потенциал лично-
сти; он включает мотивационный, 
эмоциональный, самооценочный и 
коммуникативный компоненты, а 
также внутреннюю картину болез-
ни [5]. По мнению О.Н. Гудили-
ной (2012), личностный реабилита-
ционный потенциал представляет 
собой систему личностных харак-
теристик реабилитанта, позволя-
ющих ему активно и эффективно 
участвовать в процессе комплекс-
ной реабилитации, а также адапти-
роваться к изменяющимся услови-
ям среды [6].

Учет личностных ресурсов осо-
бенно актуален для людей с по-
следствиями позвоночно-спинно-
мозговой травмы, поскольку такая 
травма – катастрофическое собы-
тие, внезапно изменяющее при-
вычный образ жизни и нередко 
приводящее к ухудшению психосо-
циального состояния, что, в свою 
очередь, негативно сказывается 
на результатах реабилитации [7]. 
Вместе с тем изучение личностно-
го реабилитационного потенциала 
и его связи с показателями функ-
циональной независимости у лиц с 
травматической болезнью спинного 
мозга (ТБСМ) не проводилось. Это 
и обусловило цель данного иссле-
дования.

Цель исследования – изучить 
взаимосвязи степени функциональ-
ной независимости и уровня реаби-
литационного потенциала личности 

у лиц с травматической болезнью 
спинного мозга.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Исследование одобрено Этиче-

ским комитетом ФГБУ ННПЦ 
МСЭ и РИ Минтруда России и со-
ответствует международным этиче-
ским нормам.

Обследовано 32 пациента с трав-
матической болезнью спинного моз-
га, находившихся в нейрохирурги-
ческом отделении ФГБУ ННПЦ 
МСЭ и РИ Минтруда России в 
период с июня 2019 года по де-
кабрь 2019 года, в начале курса ме-
дико-социальной реабилитации; из 
них 27 (84,4 %) мужчин, 5 (15,6 %) 
женщин. Средний возраст пациен-
тов составил 37,2 ± 9,95 года.

Критерии включения в исследо-
вание: давность позвоночно-спин-
номозговой травмы не более трех 
лет, наличие информированного 
согласия.

Критерии исключения: выра-
женные когнитивные нарушения; 
объективные трудности общения, 
связанные с языковым барьером, с 
наличием трахеостомической труб-
ки; нежелание участвовать в иссле-
довании.

В исследование вошли пациен-
ты с длительностью посттравма-
тического периода от 2 месяцев до 
3 лет: до 1,5 лет – 25 (78,1 %), бо-
лее 1,5 лет – 7 (21,9 %) человек. 
Средний срок после перенесенной 
травмы составил 0,9 ± 0,74 года. У 
половины пациентов (50,0 %) трав-
ма позвоночника была получена 
вследствие дорожно-транспортно-
го происшествия, у 34,4 % – вслед-
ствие падения с высоты, у 6,3 % – в 
процессе дайвинга; в 9,3 % случаев 
травма была обусловлена другими 
причинами (удар тяжелого предме-
та, неудачное падение с высоты соб-
ственного роста, авиакатастрофа).

У 16 (50,0 %) пациентов отме-
чалась параплегия, обусловленная 
повреждением спинного мозга на 
грудном и/или поясничном уров-
не, и у 16 (50,0 %) – тетраплегия, 

рациональное использование высокого коммуникативного компонента, 

могут повысить эффективность реабилитации и степень функциональной 

независимости лиц с ТБСМ.

Ключевые слова: травматическое повреждение спинного мозга; реа-

билитация; функциональная независимость; повседневная активность; 

реабилитационный потенциал личности.

usage of the communicative component may advance the effectiveness 

of rehabilitation and the degree of functional independence of persons 

with TSCI.

Key words: traumatic spinal cord injury; rehabilitation; functional inde-

pendence; daily activity; rehabilitation potential of personality.
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связанная с поражением шейно-
го отдела позвоночника. Степень 
повреждения спинного мозга со-
гласно шкале AIS Американской 
ассоциации спинальной травмы 
(American Spinal Injury Association 
Impairment Scale) типа «А» на-
блюдался у 21,4 % пациентов, ти-
па «B» – у 32,1 %, типа «C» – у 
25,1 %, типа «D» – у 21,4 %.

Большая часть пациентов имела 
среднее профессиональное образо-
вание (62,6 %), у 18,7 % было выс-
шее образование и у 18,7 % – сред-
нее или неоконченное среднее.

До поступления в клинику 87,5 % 
инвалидов проживали в семье, осу-
ществлявшей уход (50,0 % – с су-
пругами, 31,3 % – с родителями, 
6,2 % – со взрослыми детьми); 
4 человека из 32 (12,5 %) прожи-
вали самостоятельно, но трое из 
них – с периодической посторон-
ней помощью (родственников, со-
циальных работников).

Для оценки уровня функциональ-
ной независимости обследуемых 
использовали адаптированную рус-
скоязычную версию шкалы SCIM-
III (Spinal Cord Independence 
Measure version III – Измеритель 
независимости при повреждени-
ях спинного мозга) [8] и шкалу 
FIM (Functional Independence 
Measure – Измеритель функцио-
нальной независимости).

Шкала SCIM-III была разработа-
на специально для оценки наруше-
ний жизнедеятельности пациентов 
с повреждением спинного мозга. 
С ее помощью оценивается спо-
собность человека самостоятельно 
выполнять базовые действия по-
вседневной активности: самообслу-
живание (питание, мытье верхней 
и нижней частей тела, одевание 
верхней и нижней частей тела, со-
блюдение личной гигиены), дыха-
ние и управление сфинктерами, мо-
бильность (перемещение в кровати, 
передвижение в помещении и вне 
помещения). Результаты находят-
ся посредством сложения баллов 
всех пунктов каждого раздела и 
суммарно. Максимально возмож-
ная сумма – 100 баллов (полная 
независимость). Минимальный 
балл – 0 (означает абсолютную за-
висимость).

Шкала FIM была разработа-
на для пациентов с инсультом, но 

она широко применяется у лиц 
с повреждением спинного мозга. 
FIM представляет собой шкалу из 
18 пунктов, включающую оценку 
инвалидности в областях самооб-
служивания, контроля сфинктеров, 
мобильности, передвижения, обще-
ния, психосоциальной адаптации 
и когнитивной функции, с семью 
уровнями ответов на каждый (от 
полной зависимости от окружаю-
щих – 1, до полной независимо-
сти – 7). Возможный суммарный 
диапазон от 18 до 126 баллов: чем 
ниже сумма баллов, тем в большей 
степени пациент зависим от окру-
жающих в повседневной жизни.

Реабилитационный потенциал 
личности определяли с помощью 
соответствующей методики «Реаби-
литационный потенциал личности» 
И.Ю. Кулагиной, Л.В. Сенкевич 
(2011 г.) [5]. Методика представ-
ляет собой опросник, состоящий 
из пяти шкал, оценивающих ком-
поненты реабилитационного потен-
циала – мотивационный, эмоцио-
нальный, самооценочный, комму-
никативный и внутреннюю картину 
болезни. Всего опросник содержит 
28 вопросов с тремя вариантами от-
ветов, которые оцениваются от 0 до 
2. «Нулевой» балл свидетельствует 
о недостаточности личностных ре-
сурсов в определенной сфере, не-
обходимых для эффективного про-
тивостояния заболеванию, 2 балла 
отражают наличие личностных ре-
сурсов в соответствующей сфере, 
способствующих успешной реаби-
литации. Подсчитываются сумма 
баллов и проценты от максималь-
но возможной суммы по каждой 
шкале. Общий уровень реабили-
тационного потенциала личности 
представляет собой процент суммы 
баллов по всем 28 пунктам от мак-
симального значения (56). Уровни 
считали средними при получении 
значений в диапазоне от 41 % до 
60 %, высокими – выше 60 %, низ-
кими – менее 41 %.

Статистическую обработку полу-
ченных результатов осуществляли 
с помощью пакета программ IBM 
SPSS Statistics 23.

Количественные данные пред-
ставлены в виде средней арифме-
тической ± стандартное отклонение 
(возраст, давность травмы) или в 
виде медианы с указанием интерк-

вартильного размаха (25%–75%) 
(остальные показатели). Для па-
раметров, характеризующих ка-
чественные признаки, указаны 
абсолютное число и относитель-
ная величина в процентах (%). 
Проводили сравнительный анализ 
между группами с разным уровнем 
двигательных нарушений (между 
пациентами с параплегией и паци-
ентами с тетраплегией), для этого 
использовали непараметрический 
критерий Манна–Уитни. Выяв-
ление взаимосвязей между при-
знаками осуществляли с помощью 
корреляционного анализа рангов 
Спирмена. Различия между груп-
пами и корреляционные связи меж-
ду признаками считали значимыми 
в случае p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Установлено, что лица с ТБСМ 

испытывают серьезные проблемы 
при выполнении повседневных дей-
ствий: показатели функциональной 
независимости по шкалам SCIM-
III и FIM оказались значительно 
ниже максимально возможных ве-
личин (100 баллов для SCIM-III и 
126 баллов для FIM) (табл. 1). За-
фиксированные максимальные сум-
мы баллов по шкале SCIM-III – 93, 
по шкале FIM – 116 отмечались у 
1 пациента.

Повседневная активность, равная 
80 баллам и выше по шкале SCIM-
III, наблюдалась в 17,9 % случа-
ев, в пределах 60-79 баллов – в 
21,4 %, 40-59 баллов – в 17,9 %, 
ниже 40 баллов – в 42,8 %. Наи-
более выраженные нарушения от-
мечались в разделе «мобильность»: 
ни один пациент не набрал мак-
симальные для данного раздела 
40 баллов. Только у 17,9 % сум-
марный балл оказался в пределах 
30-33 – эти лица могли самостоя-
тельно выполнять повороты в кро-
вати, садиться, перемещаться с кро-
вати в кресло-коляску и обратно, и 
даже ходить, но с помощью специ-
альных технических средств реаби-
литации (ходунков, костылей, тро-
стей). Почти четверть обследован-
ных (21,4 %) не могли выполнить 
ни одно действие, характеризую-
щее двигательную активность, без 
посторонней помощи (0 баллов; это 
преимущественно пациенты с те-
траплегией).
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Большая часть обследованных 
пациентов (64,3 %) нуждались в 
помощи или в специальных вспо-
могательных приспособлениях при 
выполнении действий раздела «са-
мообслуживание», из них треть 
практически полностью зависела от 
окружающих.

При осуществлении физиологи-
ческих отправлений (мочеиспуска-
ния и дефекации) нарушения раз-
личной степени выраженности на-
блюдались у 89,3 % лиц с ТБСМ. 
Большая часть из них нуждалась в 
посторонней помощи при проведе-
нии периодической катетеризации, 
введении суппозиториев, использо-
вании индивидуальных средств для 
дренажа (уропрезервативов, уро-
логических прокладок), либо мо-
чевыведение у них осуществлялось 
с помощью постоянного катетера / 
эпицистостомы.

Пользоваться туалетом с выпол-
нением всех необходимых манипу-
ляций (снятие/надевание одежды, 
использование туалетной бумаги, 
личная гигиена) самостоятельно 
(даже с использованием вспомога-
тельных устройств) не могли 68 % 
пациентов.

Минимальные значения всех по-
казателей повседневной активности 

наблюдались у пациентов с повре-
ждением шейного отдела позвоноч-
ника, что обусловлено нарушением 
двигательной функции как ниж-
них, так и верхних конечностей 
(тетраплегия – полное выпадение 
двигательной функции четырех 
конечностей, тетрапарез – осла-
бление двигательной функции), и, 
соответственно, существенно огра-
ниченными возможностями самооб-
служивания и перемещения.

Исследование реабилитационно-
го потенциала личности показало, 
что подавляющее большинство па-
циентов с ТБСМ имеют средний 
(53,1 % случаев) или немного вы-
ше среднего (40,6 % случаев) об-
щий уровень реабилитационного 
потенциала. При этом его величина 
обусловлена главным образом вы-
раженным коммуникативным ком-
понентом: у 93,7 % обследуемых 
этот показатель оказался значи-
тельно выше 60 % (табл. 2). В то 
же время обращает внимание на 
себя высокая встречаемость низ-
ких уровней самооценочного ком-
понента (у 26,2 % обследованных) 
и внутренней картины болезни (у 
31,0 %), что свидетельствует о пре-
обладании у данной категории па-
циентов пессимистичного отноше-

ния к болезни вообще, а также к 
себе и собственным возможностям 
выздоровления, а соответственно, 
и о недостаточности личностных 
ресурсов.

Эмоциональный компонент, пред-
ставляющий общий эмоциональный 
фон жизни больного и его измене-
ние в связи с заболеванием у боль-
шей доли пациентов с ТБСМ был 
высоким (у 56,2 %) или средним 
(у 18,7 %). У 25 % пациентов уро-
вень данного компонента оказался 
ниже 40 %, что свидетельствует о 
неустойчивости у них нервно-пси-
хического состояния, о невозмож-
ности контролировать свои эмоции 
и поведение, что может негативно 
отразиться на результатах реабили-
тации.

Уровень мотивационного компо-
нента у 50 % пациентов находился 
в пределах 41-60 %, у 37,5 % пре-
вышал 60 %, у 12,5 % был низким. 
Данный компонент отражает ши-
роту интересов и степень актив-
ности больного, включающегося в 
решение бытовых, профессиональ-
ных (учебных) проблем и задач, 
связанных с сохранением (восста-
новлением) здоровья [5]. Низкий 
уровень мотивационного компо-
нента реабилитационного потенци-

Таблица 1
Показатели функциональной независимости у пациентов с травматической болезнью спинного мозга (медиана (25%-75%))

Table 1
Values of functional independence in patients with traumatic disease of spinal cord (median (25%-75%))

SCIM-III, баллы / SCIM-III, points
FIM, суммарный 

балл
FIM, total points

Суммарный 
балл

Total points

Самообслуживание
Self-care

Дыхание/
управление 

сфинктерами
Breathing/

sphincter control

Мобильность
Mobility

Все пациенты /All patients 
(n = 32)

43.5
(27.5–67.0)

15.0
(5.25–20.0)

25.0
(18.0–30.75)

10.0
(0.0–18.75)

70.5
(51–100)

Пациенты с параплегией
Patients with paraplegia 

(n = 16)

63.0
(47.0–81.0)

20.0
(16.0–20.0)

28.0
(26.0–35.0)

16.0
(9.0–30.0)

86.0
(71–103)

Пациенты с тетраплегией
Patients with tetraplegia

(n = 16) 

27*
(19.5–39.5)

5.0*
(1.0–10.0)

19.0*
(10.0–24.5)

3.0*
(0.0–5.0)

50*
(42–66)

р < 0.001 < 0.001 0.002 0.001 0.002
Примечание: SCIM-III (Spinal Cord Independence Measure III – Измеритель независимости при повреждениях спинного мозга, 
версия 3); FIM (Functional Independence Measure – Измеритель функциональной независимости); * – статистически значимые 
различия между пациентами с пара- и тетраплегией; р –  значение вероятности отсутствия различий между группами пациентов 
с пара- и тетраплегией.
Note: SCIM-III  – Spinal Cord Independence Measure III; FIM  – Functional Independence Measure; * – statistically significant 
differences between patients with para- and tetraplegia; р –  probability of  no differences between groups with para- and tetraplegia.
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ала свидетельствует об отсутствии 
интереса пациента к улучшению 
своего состояния и требует индиви-
дуально-личностного подхода при 
формировании плана реабилитаци-
онных мероприятий.

Сравнение показателей реабили-
тационного потенциала личности 
между группами пациентов с па-
раплегией и тетраплегией не выя-
вило статистически значимых раз-
личий, что, скорее всего, связано с 
малочисленностью групп и требует 
дальнейшего уточнения.

Проведение корреляционного 
анализа позволило установить, что 
общий уровень реабилитационного 
потенциала личности у лиц с ТБ-
СМ напрямую зависит от уровней 
мотивационного, самооценочного 
и эмоционального компонентов, а 
также внутренней картины болезни 
(табл. 3).

Дальнейший анализ позволил 
установить значимые прямые кор-
реляционные связи между показа-
телями функциональной независи-
мости и общим уровнем реабили-
тационного потенциала личности, 
мотивационным, эмоциональным 
компонентами (табл. 3). У лиц с 
параплегией обнаружена отрица-
тельная корреляционная взаимос-
вязь между величинами коммуни-
кативного компонента и показателя 
функциональной независимости 
FIM: коэффициент ранговой кор-
реляции Спирмена ρ = -0,604, 
р = 0,017, что свидетельствует о 

негативном влиянии высокого ком-
муникативного компонента на ре-
зультаты реабилитации, связанном 
с чрезмерной опекой и формирова-
нием зависимости от окружающих.

ОБСУЖДЕНИЕ
Нарушение способности выпол-

нять действия по уходу за собой 
(такие как прием пищи, уход за 
волосами, одевание, пользование 
туалетом и т.д.) – распространен-
ное последствие травмы спинно-
го мозга. Эти виды деятельности, 
также известные как повседневная 
активность, являются одними из 
основных областей, на которые на-
правлены усилия эрготерапевтов во 
время реабилитации [9].

Методы оптимизации функ-
циональных способностей после 
травмы спинного мозга зависят от 
уровня и степени тяжести травмы, 
а также от медицинских осложне-
ний, вызванных травмой. Одним 
из важнейших элементов реабили-
тации является психологический 
аспект [10]. Показано, что состоя-
ние индивидуального психического 
здоровья может изменить итоги ме-
дицинской реабилитации [11]. Как 
известно, реабилитация – это инте-
рактивный процесс, в котором уча-
стие пациента может значительно 
повлиять на результаты. В обзоре 
F. AlHuthaifi et al. (2017) приво-
дятся данные, что лица, более вос-
приимчивые к реабилитации, ско-
рее всего, имеют такие личностные 

характеристики, которые способ-
ствуют повышению активности и 
участия, и, соответственно, уровня 
функциональной независимости по 
шкале FIM [4]. Поэтому для успеш-
ной реабилитации таких пациентов 
необходим комплексный подход с 
участием медицинского психоло-
га. Однако до сих пор существует 
некоторая неопределенность от-
носительно выбора инструментов 
для оценки личностных ресурсов у 
лиц с ТБСМ, а потому отсутствуют 
фактические данные, описывающие 
связь степени повседневной актив-
ности с уровнем реабилитационно-
го потенциала личности, что и по-
служило посылом для выполнения 
представляемой работы.

В условиях клиники реабилита-
ционного центра были обследованы 
32 пациента с перенесенной не бо-
лее трех лет назад позвоночно-спин-
номозговой травмой. Установлено, 
что подавляющее большинство из 
них имеют значительные ограниче-
ния повседневной активности, пре-
имущественно связанные с выра-
женными двигательными наруше-
ниями: только 17,9 % обследован-
ных могли ходить с использовани-
ем различных технических средств 
реабилитации (ходунки, костыли, 
трости), остальные 82,1 % прико-
ваны к креслу-коляске; более 60 % 
частично или полностью зависели 
от окружающих в различных сфе-
рах жизнедеятельности. Наблюдае-
мые при этом у 93,7 % пациентов 

Таблица 2
Показатели реабилитационного потенциала личности у пациентов с травматической болезнью спинного мозга  

(медиана 25% - 75%)
Table 2

Values of rehabilitation potential of personality in patients with traumatic spinal cord injury (the median 25% - 75%)

ВКБ
IPD

МК
MC

ЭК
EC

СОК
SEC

КК
CC

ОУРП
TLRPP

Все пациенты / All patients
(n = 32)

47.5
(35.0–55.0)

58.3
(50.0–75)

62.5
(41.0–75.0)

62.5
(37.5–75.0)

81.2
(75.0–87.5)

58.0
(52.4–65.6)

Пациенты с параплегией
Patients with paraplegia

(n = 16)

52.5
(35.0–58.75)

58.3
(52.0–89.6)

69.0
(50.0–87.5)

62.5
(41.0–87.9)

81.2
(75.0–87.5)

63.2
(52.4–74.1)

Пациенты с тетраплегией
Patients with tetraplegia

(n = 16)

45.0
(30.0–53.75)

50.0
(35.4–75)

56.2
(37.5–62.9)

62.5
(27.75–72.0)

81.2
(75.0–87.5)

57.1
(49.5–59.7)

Примечание: ВКБ – внутренняя картина болезни; МК – мотивационный компонент; ЭК – эмоциональный компонент; СОК – 
самооценочный компонент; КК – коммуникативный компонент; ОУРП – общий уровень реабилитационного потенциала личности.
Note: IPD − internal picture of disease; MC − motivation component, EC − emotional component, SEC − self-estimation component, 
CC − communication component, TLRPP − total level of rehabilitation potential of person.

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=AlHuthaifi F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27852160
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Таблица 3
Коэффициенты ранговой корреляции Спирмена между показателями функциональной независимости и компонентами 

реабилитационного потенциала личности
Table 3

Coefficients of Spearman rank correlation between values of functional independence and components of rehabilitation component  
of person

SCIM-III FIM ОУРП / TLRPP
Возраст / Age -0.217 (р = 0.267) -0.285 (р = 0.142) -0.186 (р = 0.308)

Время после повреждения спинного мозга
Time after spinal cord injury

0.128 (р = 0.518) 0.273 (р = 0.16) -0.015 (р = 0.937)

ОУРП / TLRPP 0.586 (р = 0.001) 0.437 (р = 0.02) -
ВКБ / IPD 0.454 (р = 0.015) 0.275 (р = 0.157) 0,656 (р = 0,000)
МК / MC 0.574 (р = 0.001) 0.452 (р = 0.016) 0.849 (р < 0.0001)
ЭК / EC 0.418 (р = 0.027) 0.381 (р = 0.046) 0.63 (р < 0.0001)
СОК / SEC 0.353 (р = 0.066) 0.321 (р = 0.091) 0.769 (р < 0.0001)
КК / CC -0.243 (р = 0.213) -0.35 (р = 0.067) -0.015 (р = 0.937)

Примечание: ВКБ – внутренняя картина болезни; МК – мотивационный компонент; ЭК – эмоциональный компонент; СОК – 
самооценочный компонент; КК – коммуникативный компонент; ОУРП – общий уровень реабилитационного потенциала 
личности; SCIM – сумма баллов по шкале «Измеритель независимости при повреждениях спинного мозга, версия 3» (Spinal Cord 
Independence Measure); FIM – сумма баллов по шкале «Измеритель функциональной независимости» (Functional Independence 
Measure).
Note: IPD − internal picture of disease; MC − motivation component, EC − emotional component, SEC − self-estimation component, 
CC − communication component, TLRPP − total level of rehabilitation potential of person; SCIM – Spinal Cord Independence Measure; 
FIM − Functional Independence Measure.

средние или высокие значения об-
щего уровня реабилитационного 
потенциала личности свидетель-
ствуют о наличии у данной катего-
рии пациентов личностных ресур-
сов для повышения эффективно-
сти реабилитации. А выявленные 
значимые прямые корреляционные 
связи между показателями функци-
ональной независимости и общим 
уровнем реабилитационного потен-
циала личности подтверждают дан-
ное предположение и представляют 
перспективность повышения уров-
ня реабилитационного потенциала 
личности инвалидов с травматиче-
ской болезнью спинного мозга для 
увеличения степени их независимо-
сти.

В то же время установлено, что 
общий уровень реабилитационного 
потенциала личности у 93,7 % об-
следованных преимущественно был 
обусловлен выраженным коммуни-
кативным компонентом. Данный 
компонент раскрывает специфику 
значимых социальных связей и ди-
намику межличностных отношений 
во время болезни [5]. Социальная 
поддержка, благоприятная атмос-
фера в семье необходимы человеку 
с ограниченными возможностями 
как в психологическом, так и в ре-
абилитационном плане, во многом 

определяя эффективность лечения 
и реабилитации. Имеются публика-
ции, показывающие, что семейные 
опекуны являются важным ресур-
сом в лечении пациентов с повре-
ждением спинного мозга, особен-
но если качество предоставляемой 
ими помощи соответствует качеству 
профессиональной помощи [12]. 
Но, с другой стороны, чрезмерная 
забота со стороны ухаживающих 
лиц может привести к негативным 
результатам [13]. В том числе это 
связано с тем, что излишняя опека 
является препятствием для прояв-
ления и развития собственной ак-
тивности человека; особенно часто 
это проявляется в отношениях ро-
дитель – ребенок. По данным ли-
тературы, такой тип поведения не 
только создает асимметричную за-
висимость в отношениях, но также 
снижает самоэффективность и са-
мостоятельность получателя помо-
щи [14]. Поэтому в последнее вре-
мя обсуждается вопрос о необходи-
мости обучения опекунов уходу за 
человеком с повреждением спинно-
го мозга. В свою очередь, повыше-
ние самостоятельности опекаемого 
позволит сократить потребность в 
уходе [15].

О формировании зависимой по-
зиции у части обследованных на-

ми лиц с ТБСМ говорит и высо-
кая встречаемость низких уров-
ней самооценочного компонента (у 
26,2 % обследованных), внутрен-
ней картины болезни (у 31,0 %), 
а также отсутствие корреляцион-
ных взаимосвязей между общим 
уровнем реабилитационного потен-
циала личности и коммуникатив-
ным компонентом. И подтвержда-
ют это данные, полученные у лиц 
с параплегией: выявлены отрица-
тельные корреляционные взаимос-
вязи между величинами коммуни-
кативного компонента и показате-
ля функциональной независимо-
сти FIM: коэффициент ранговой 
корреляции Спирмена ρ = -0,604, 
р = 0,017.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Результаты собственного ис-

следования и данные литературы 
показали, что увеличение уровня 
реабилитационного потенциала 
личности (в том числе стимули-
рование мотивации, коррекция 
ошибочных представлений о себе, 
о своем состоянии и своей роли в 
процессе восстановления, форми-
рование позитивной самооценки и 
партнерских взаимоотношений с 
родственниками, улучшение эмо-
ционального фона) может суще-
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ственно повысить эффективность 
реабилитации и, соответственно,  
уровень функциональной незави-
симости лиц с ТБСМ. Для этого 
необходим междисциплинарный 
подход к реабилитации с обяза-
тельным участием медицинского 
психолога и обучением ухаживаю-
щих лиц.

Настоящее исследование ограни-
чено малочисленностью обследо-
ванных пациентов с ТБСМ, что не 
позволило выявить особенности ре-
абилитационного потенциала лич-
ности у лиц различного возраста, 
пола, социального статуса, а также 
провести оценку связи с показате-
лями повседневной жизнедеятель-
ности в зависимости от уровня и 
степени повреждения спинного 
мозга, длительности посттравмати-
ческого периода. И это представ-
ляет перспективу для дальнейших 
исследований. В то же время по-
лученные данные могут прине-
сти пользу в практической работе 
специалистов мультидисциплинар-
ной команды.

ВЫВОДЫ
1.	Более 60 % лиц с травматиче-

ской болезнью спинного мозга 
с давностью травмы до трех лет 
частично или полностью зависят 
от окружающих в различных 
сферах повседневной жизнедея-
тельности, что связано с выра-

женными двигательными нару-
шениями.

2.	У 93,7 % пациентов с травмати-
ческой болезнью спинного мозга 
наблюдаются средние или высо-
кие значения общего уровня реа-
билитационного потенциала лич-
ности, что свидетельствует о на-
личии у данной категории паци-
ентов личностных ресурсов для 
повышения эффективности реа-
билитации.

3.	Установленные значимые пря-
мые корреляционные взаимос-
вязи между общим уровнем реа-
билитационного потенциала лич-
ности и суммами баллов по шка-
лам функциональной независи-
мости (SCIM-III и FIM) предпо-
лагают возможность увеличения 
степени самостоятельности инва-
лидов с травматической болез-
нью спинного мозга путем повы-
шения уровня реабилитационно-
го потенциала личности. А пря-
мые корреляционные связи меж-
ду уровнем общего реабилитаци-
онного потенциала личности и ве-
личинами мотивационного, само-
оценочного, эмоционального ком-
понентов и внутренней картины 
болезни указывают направления 
воздействия: на повышение моти-
вации, собственной самооценки, 
на формирование адекватного от-
ношения к болезни, позитивного 
эмоционального настроя.

4.	Высокий уровень коммуникатив-
ного компонента, наблюдающий-
ся у 93,7 % обследованных, не 
коррелирует с общим уровнем 
реабилитационного потенциа-
ла личности, но имеет обратные 
корреляционные взаимосвязи с 
показателем функциональной не-
зависимости (FIM) у лиц с пара-
плегией (коэффициент ранговой 
корреляции Спирмена ρ = -0,604, 
р = 0,017), что свидетельствует о 
его негативной роли в процессе 
реабилитации, связанной с чрез-
мерной опекой, способствующей 
формированию зависимости от 
ухаживающих лиц.
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ВОЗМОЖНОСТИ И ПЕРСПЕКТИВЫ 
ИСПОЛЬЗОВАНИЯ ОБОГАЩЕННОЙ 
ТРОМБОЦИТАМИ ПЛАЗМЫ В ЛЕЧЕНИИ 
ПЕРЕЛОМОВ И ДЕФЕКТОВ КОСТЕЙ
OPPORTUNITIES AND PROSPECTS FOR THE USE OF PLASMA ENRICHED IN PLATFOLES IN THE TREATMENT 
OF FRACTURES AND BONE DEFECTS

Переломы и возникающие в результате их костные дефекты трудно под-

даются лечению и не всегда позволяют достичь в конечном результате 

удовлетворительной функции поврежденного сегмента. Для оптимизации 

регенерации костной ткани и восстановления целостности кости разраба-

тываются различные техники консервативного и оперативного лечения. 

Одним из последних перспективных направлений в решении этого вопро-

са является применение обогащенной тромбоцитами плазмы (PRP).

Цель – изучить и оценить возможную перспективность применения 

обогащенной тромбоцитами плазмы в лечении переломов костей и вос-

полнении дефицита костной ткани и имеющиеся на сегодняшний день 

технологии применения различных систем и имплантов для оптимизации 

регенерации костной ткани.

Материалы и методы. В ходе работы были использованы интернет-ре-

сурсы PubMed, Elibrary, Сyberleninka.

Результаты. Проведен тщательный анализ отечественной и междуна-

родной литературы (с 2015 по 2020 год), посвященной применению раз-

личных костных заменителей, а также обогащенной тромбоцитами плаз-

мы в вопросе оптимизации регенерации костной ткани.

Заключение. Анализ изученных данных показал, что на сегодняшний 

день имеется достаточно много интересных, перспективных, научно обо-

снованных исследований авторов со всего мира в поддержку использо-

вания факторов роста для оптимизации регенерации костной ткани. Тем 

не менее, клиническую эффективность богатой тромбоцитами плазмы и 

факторов роста, полученных из крови, еще предстоит доказать. На се-

годняшний день отсутствует единый протокол изготовления PRP. Это 

приводит к высокой гетерогенности исследований, искажает понятие 

об истинных свойствах тромбоцитов и ограничивает возможность при-

менения обогащенной тромбоцитами плазмы. Вопрос применения PRP в 

лечении острой травмы как метод восполнения дефицита костной ткани 

в зоне перелома, как самостоятельный или вспомогающий элемент для 

реорганизации трансплантата различного генеза в зоне дефекта остается 

Fractures and bone defects are difficult to treat and they doǹ t get to 

achieve a satisfaction of the function injury limb. To optimize bone re-

generation and recovery, various conservative and operative techniques 

are being developed for bone integrity and treatment. One of the last 

perspective directions is using of platelet-rich plasma (PRP).

Objective − studying the possible prospects for the use of enriched 

plasma platelets in the treatment of bone fractures and bone deficiency 

replacement tissue with use of available systems and implants for optimi-

zation of bone tissue recovery.

Materials and methods. Internet resources: PubMed, Abstract Book, 

Cyberleninka.

Results. A thorough analysis of domestic and international literature 

(2015-2020) on the use of various bone substitute, platelet-rich plasma, 

as well as modern technologies of using various systems and implants to 

optimize bone tissue regeneration.

Conclusion. After analysis of national and international literature, we 

concluded that there is a lot of interesting, promising researches of dif-

ferent authors from all over the world which support the using of growth 

factors for optimization of bone regeneration. However, the clinical ef-

fectiveness of platelet-rich plasma and blood-derived growth factors still 

have to be proved. To date, there is no any single protocol for PRP. This 

leads to a high heterogeneity of researches, distorts the concept of the 

true properties of platelets and limits the possibility of using enriched 

plasma platelets. The question of using PRP in the treatment of acute 

trauma as a method replacement of bone tissue deficit in the fracture 

zone, as an independent or auxiliary element for reorganizing a graft of 

various origins in the zone the defect remains open. It requires for sys-

tematization, common usage protocols, and further study.
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Лечение переломов костей ске-
лета, в первую очередь мно-

гооскольчатых, вызывает большие 
трудности в вопросе достижения 
точной репозиции отломков и вос-
становления функции поврежден-
ного сегмента и конечности в це-
лом. Усложняет ситуацию наличие 
дефектов с дефицитом костной тка-
ни в области перелома, значитель-
но ограничивающее возможности 
достижения удовлетворительно-
го результата. Для решения этих 
проблем, в частности восполнения 
данного дефицита и оптимизации 
репаративного процесса, учеными 
различных специальностей ведется 
поиск более совершенных методик 
остеосинтеза, новых композитных 
материалов, специализированных 
покрытий для имплантатов и т.д. 
Для того чтобы ответить на вопрос, 
как же сегодня возможно достичь 
полноценной регенерации костной 
ткани в зоне перелома в макси-
мально короткие сроки, нами были 
проанализированы публикации за 
последние 5 лет (с 2015 по 2020 г.).

Цель – изучить и оценить воз-
можную перспективность приме-
нения обогащенной тромбоцитами 
плазмы в лечении переломов костей 
и восполнении дефицита костной 
ткани и имеющиеся на сегодняш-
ний день технологии применения 
различных систем и имплантов для 
оптимизации регенерации костной 
ткани.

Одним из направлений научной 
деятельности по изучению процесса 
костной регенерации в различных 
условиях явилось создание систем 
и имплантов, позволяющих за счет 
характерных свойств оптимизиро-
вать консолидацию и ремоделиро-
вание, в частности, возможность 
покрытия имплантов или транс-
плантатов, применяемых в остео-
синтезе специальными материала-
ми.

Так, по результатам экспери-
ментального исследования Ахтя-
мова И.Ф с соавт. (2016 г.) было 
выявлено, что использование кон-
струкций с покрытием нитридами 
титана и гафния при интрамедул-

лярном остеосинтезе большеберцо-
вой кости сопровождается форми-
рованием кортикальной пластинки 
с более высокой плотностью, чем в 
группе сравнения; выявлены изме-
нения, характерные для дилатации 
сосудов в зоне травмы в раннем по-
слеоперационном периоде, которые 
можно рассматривать как положи-
тельный момент в формировании 
первичной костной мозоли [1].

Исследователи из Университета 
Рочестера (штат Нью-Йорк, США) 
разработали надкостницу с исполь-
зованием поликапролактоновых, 
коллагеновых и наногидроксиапа-
титовых композитных нановолокон 
(ТЕР). В бедренной кости мыши 
выполняли остеотомию с форми-
рованием продольного 4-миллиме-
трового дефекта. Для его устране-
ния аллотрансплантат, обернутый 
листами биомиметрической над-
костницы, закреплялся с помощью 
интрамедуллярной фиксации. Ре-
зультатом лечения стало выражен-
ное восстановление периостального 
слоя, ремоделирование аллотранс-
плантата по отношению к кости до-
нора, заметное улучшение остеоин-
теграции в зоне поврежденной над-
костницы, что позволяет надеяться 
на перспективность дальнейшего 
использования выбранного подхо-
да уже в клинической практике [2].

Также в последнее время прово-
дится множество сравнительных 
исследований и поиск оптималь-
ного заменителя костной ткани, 
способного удовлетворить все тре-
бования в вопросе ее регенерации, 
однако результат не всегда оказы-
вается положительным. Например, 
в Университетской клинике Берна 
(Швейцария) c целью оценки вли-
яния трех типов костного замени-
теля из блоков, изготовленных из 
депротеинизированного минерала 
бычьей кости, бета-трикальцийфос-
фата и смеси альфа-TCP и гидрок-
сиапатита, провели работу по вне-
дрению их в искусственно сфор-
мированные костные дефекты диа-
физа большеберцовой кости собак. 
В результате было выявлено, что 
поглощение биоматериала остава-

лось минимальным на всех этапах 
исследования, и даже через 12 ме-
сяцев влияние всех его типов было 
незначительным и не способствова-
ло формированию новой кости [3].

Особого внимания заслуживает 
ортофосфат кальция (трикальций 
фосфат) – неорганическое веще-
ство, широко распространенное в 
природе, входящее в состав раз-
личных минералов, в том числе и 
гидроксиапатита, который, в свою 
очередь, является основным ми-
неральным составляющим костей. 
Различные синтетические произ-
водные фосфата кальция на се-
годняшний день являются самыми 
распространенными материалами, 
используемыми в качестве замени-
теля костной ткани, применяются 
повсеместно и являются предметом 
изучения многими исследователя-
ми по всему миру. Так, в иран-
ском университете медицинских 
наук было проведено исследова-
ние (in vivo), изучающее влияние 
композитных материалов на осно-
ве трикальций фосфата (β-TCP) 
и коллагена на способность фор-
мирования кости и использования 
его для восстановления дефектов. 
У новозеландских белых кроликов 
были созданы по 3 дефекта в че-
репе (8 мм в диаметре). Дефекты 
разделялись на группы: получа-
ющие лечение комбинацией кол-
лагена и β-TCP, только коллагена 
и группу сравнения без лечения. 
Результаты оценивались через 4 и 
8 недель. При макроскопической 
оценке через 8 недель было выяв-
лено что ни в одном из 3 дефектов 
не наступило полного заживления, 
но дефект, который получал кол-
лаген/β-TCP, почти не отличался 
от окружающей костной ткани и не 
имел подвижности. Дефект, обра-
ботанный только коллагеном, имел 
более тонкую массу костной ткани 
по сравнению с коллаген/β-TCP. 
Гистологическая оценка группы 
коллаген/β-TCP показала к 4-й 
неделе формирование незрелой 
кости, а к 8-й неделе наблюдалось 
полное перекрытие дефекта ново-
образованной костью. В группе с 

открытым и требует систематизации, общих протоколов использования и 

дальнейшего изучения.

Ключевые слова: обогащенная тромбоцитами плазма; факторы роста; 

регенерация костной ткани; заменитель кости; PRP-терапия.

Key words: platelet-rich plasma; growth factors; bone regeneration; 

bone substitute; PRP therapy.
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изолированным применением кол-
лагена к 8-й неделе наблюдалось 
только небольшое образование 
кости, а большинство дефектов 
оставались пустыми. В группе без 
лечения к 8-й неделе всю площадь 
дефекта покрыла волокнистая 
ткань, и лишь по краям просле-
живались признаки образования 
новой кости. Это исследование 
продемонстрировало, что комбина-
ция коллаген/β-TCP может иметь 
потенциал для использования в ка-
честве заменителя кости в клиниче-
ской практике. Однако возможно-
сти этого материала будут понятны 
при дальнейших исследованиях и 
анализе отдаленных результатов 
его применения [4].

Сложно возразить тому, что под-
ходящий имплант должен иметь 
высокую биосовместимость, отсут-
ствие иммунологических реакций, 
а также обладать свойствами осте-
оиндукции и остеокондукции. По-
мимо этого, наличие у импланта, 
например, антимикробных свойств 
является неоспоримым бонусом на 
пути к положительному результа-
ту. Примером успешного исполь-
зования антимикробных свойств, 
в частности цинка, является иссле-
дование индийской школы биоло-
гических наук, в котором прове-
дена работа по совмещению нано-
гидроксиапатита и частиц оксида 
цинка (ZnO) и применению такой 
комбинации как костного транс-
плантата. Исследователи ставили 
перед собой задачу создать опти-
мальную структуру, уравновеши-
вающую биосовместимость и осте-
орегенерацию. Биосовместимость 
разработанной модели на уровне in 
vitro оценивали путем культивиро-
вания клеток MG-63 и исследова-
ния влияния на жизнеспособность 
этих клеток, пролиферацию, адсо-
рбцию белка, активность щелочной 
фосфатазы и биоминерализацию. 
С помощью различных биохими-
ческих тест-систем было выявлено 
2-кратное увеличение жизнеспо-
собности и пролиферации клеток, 
присутствие (ZnO) продемонстиро-
вало выраженную антимикробную 
эффективность в исследованиях 
с грамотрицательными (E. coli) и 
грамположительными (S. aureus) 
бактериями. Авторами была опре-
делена оптимальная концентра-

ция ZnO, а именно 10 мас.%, что 
имело сбалансированные пока-
затели механической прочности, 
антимикробного эффекта и биосо-
вместимости. Применение такого 
биосубстрата в дальнейшем может 
являться перспективным в вопросе 
регенерации костной ткани [5].

Отдельное место в вопросе ре-
генерации косной ткани занимают 
костные морфогенетические белки 
(ВРМ), непосредственно участву-
ющие в регуляции сращения пере-
ломов. Эти белки играют основную 
роль в образовании и развитии 
костной и хрящевой ткани, диф-
ференцировке остеобластов и по-
строении тканей организма в целом 
[6]. С целью изучения и исполь-
зования костных морфогенетиче-
ских белков проводятся различные 
исследования, в которых изучает-
ся влияние последних на регене-
рацию. Например, исследователи 
из Национального университета 
Тайваня в 2016 г. разработали био-
разлагаемую термочувствительную 
гидрогелевую систему в качестве 
носителя для доставки морфогене-
тического белка BMP на примере 
лечения дефектов бедренной кости 
кролика. Производилась остеото-
мия бедренной кости с формирова-
нием 10-миллиметрового дефекта. 
Бедро стабилизировалось пласти-
ной из нержавеющей стали, а де-
фект заполнялся 2,3-мм имплан-
тами, состоящими из аутокости и 
1 мл разработанной гидрогелевой 
системы с добавлением и без до-
бавления BMP белка. При добав-
лении к гидрогелевой системе бел-
ка BMP использовались различные 
его концентрации (от 5 мкг/мл до 
20 мкг/мл) с целью определения 
наилучшей концентрации для до-
стижения сращения. Результаты 
обработанных групп оценивались с 
помощью рентгенографии, гистоло-
гического окрашивания, микроком-
пьютерной томографии (мкКТ) и 
биомеханического тестирования че-
рез 4, 8, 12 недель после хирурги-
ческого вмешательства. В результа-
те было отмечено успешное зажив-
ление костного дефекта и лучшее 
качество костной ткани в группах 
с добавлением белка BMP, причем 
чем выше была его концентрация, 
тем быстрее происходило сраще-
ние. Группа с использованием 

только аутотрансплантата показала 
самые низкие результаты по вре-
мени регенерации, а группы срав-
нения и изолированного использо-
вания гидрогелевой системы вовсе 
остались без признаков сращения. 
Исследуемая гидрогелевая система 
оказалась достаточно безопасной 
для широкого применения в кли-
нической практике и, по мнению 
авторов, может являться перспек-
тивной альтернативной стратегией 
в вопросе восполнения дефицита 
костной ткани [7].

Еще одна подобная гибридная 
система доставки белка BMP в 
зону дефекта была создана в ин-
ституте биоинженерии и бионауки 
им. Паркера (США) в 2018 году. 
В основу легло использование на-
новолокон с альфа-альгинатом. 
В бедренной кости крыс выпол-
няли 8-миллиметровые дефекты, 
которые заполнялись предвари-
тельно сформированными в трубу 
трансплантатами из нановолокна 
с альфа-альгинатом. Конструкция 
стабилизировалась с помощью кре-
пежной пластины. Трансплантат 
был пропитан белком BMP или 
оставался в исходном состоянии 
как группа сравнения. Заживление 
контролировали с помощью рент-
генографии и гистологии через 2, 
4, 8 и 12 недель от момента опе-
рации. Результатом исследования 
стали следующие данные: имею-
щаяся гибридная система доставки 
привела к большему образованию 
кости и улучшению биомеханиче-
ских свойств на разрушение при 
кручении по сравнению с аутотран-
сплантатом через 12 недель, од-
нако плотность новообразованной 
кости в группе с использованием 
гибридной системы была ниже, 
чем в контрольной группе на всех 
этапах исследования; тем не менее, 
коэффициент жесткости в группе с 
гибридной системой превышал по-
казатели контрольной группы [8].

Полезные свойства костных мор-
фогенетических белков (BMP) как 
факторов роста, способных воздей-
ствовать на формирование кости и 
хряща, давно известны и научно 
доказаны. На сегодняшний день 
их производят с помощью техноло-
гий генной инженерии, что требует 
должного оборудования, специа-
лизированных лабораторий, под-

https://ru.wikipedia.org/wiki/%2525D0%25259A%2525D0%2525BE%2525D1%252581%2525D1%252582%2525D0%2525B8
https://ru.wikipedia.org/wiki/%2525D0%2525A5%2525D1%252580%2525D1%25258F%2525D1%252589
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готовленных сотрудников, а также 
юридических прав для использова-
ния и работы в этой области. Все 
это, несомненно, требует соответ-
ствующих экономических затрат и 
создает дополнительные трудности 
для широкого применения и эконо-
мической выгоды. Кроме этого из-
вестно, что мутации в белках BMP 
и их ингибиторах обуславливают 
ряд болезней человека, в том числе 
развитие онкологических заболева-
ний. Все это требует внимательного 
и осторожного подхода к использо-
ванию белков этой группы [9].

Адекватное кровоснабжение зоны 
перелома – это ключ к успешному 
сращению и скорейшему восста-
новлению поврежденного сегмента. 
Поэтому вопрос образования кро-
веносной сети путем стимуляции 
ангиогенеза в зоне перелома или 
дефекта стоит как никогда остро. 
Появились данные, что биомате-
риалы на основе силикатов могут 
вызывать неоваскуляризацию по-
средством стимулирования фак-
тора роста эндотелия сосудов и, 
следовательно, способствовать ре-
генерации кости. Так, в корейском 
институте инженерии регенерации 
тканей (ITREN) было разработа-
но гидрогелевое волокно с сили-
катной оболочкой для нанесения 
его на биополимер с целью улуч-
шения его биологических свойств. 
Высвобождение силикат-иона вы-
сокоэффективно в стимуляции экс-
прессии РНК ангиогенных марке-
ров (VEGF, KDR, eNOS, bFGF и 
HIF1-α) в эндотелиальных клетках. 
В исследованиях in vivo на крысах 
с введением разработанного био-
полимера в подкожно-жировую 
клетчатку было выявлено более 
выраженное образование кровенос-
ных сосудов вокруг биополимера с 
силикатной оболочкой, чем без си-
ликатов. При имплантации в искус-
ственно сформированный дефект 
черепа крысы группа с применени-
ем силиката демонстрировала зна-
чительное повышение образования 
кости по объему и по плотности, 
а также наличие сопутствующего 
признака проангиогенеза в срав-
нении с контрольной группой. Это 
работа может свидетельствовать о 
возможности восстановления по-
врежденной кости путем локально-
го стимулирования ангиогенеза и 

является перспективным направле-
нием в вопросе регенерации кост-
ной ткани [10].

Продолжаются поиски и раз-
работки различных дисперсных 
систем для лучшего заполнения 
костного дефекта. Так, исследова-
телями из Чешского Университета 
ветеринарных и фармацевтических 
наук Srnec R., Skoric М. (2018 г.) 
был использован синтетический 
гидропептид-гель, обогащенный 
поликапролактоновыми нановолок-
нами, с целью заполнения дефек-
та кости. Опыт проведен in vivo 
на крысах Вистар. В диафизе бе-
дренной кости крыс были созданы 
единичные сквозные дефекты ди-
аметром 5 мм в обеих нижних ко-
нечностях. В одной из них дефект 
был заполнен гидропептидным ге-
лем, дефект на другой конечности 
оставался без лечения. Результаты 
оценивались через 2, 4 и 6 недель 
после хирургического вмешатель-
ства. Различие между контрольным 
и экспериментальным дефектами 
кости наблюдалось только на ста-
дии заживления, через две недели 
после имплантации, когда была 
обнаружена тенденция к больше-
му образованию новых костных 
трабекул в дефекте, обработанном 
композитным гидропептидгелем. В 
экспериментальной и контрольной 
группах на более поздней стадии 
заживления (дефект 4-6 недель) 
процесс заживления и ремоделиро-
вания трансплантата не имел замет-
ных морфологических различий. 
Этот факт может быть преимуще-
ством, особенно на ранней стадии 
регенерации костной ткани [11].

Сегодня по всему миру продолжа-
ется поиск материалов, способных 
полноценно, в полной мере стать 
лучшими в вопросе восстановления 
дефектов костной ткани. Идеаль-
ный имплант должен иметь множе-
ство важных свойств: остеоиндук-
тивность, остеокондуктивнось, им-
муногенность, биосовместимость, 
безопасность и т.д. Однако, в связи 
со сложностью разрабатываемых 
технологий, отсутствием опыта их 
использования и экономической со-
ставляющей вопроса, большинство 
из них остаются на уровне лабора-
торных экспериментальных иссле-
дований и пока не возможны для 
широкого применения.

Поэтому другим приоритетным 
направлением научных изысканий 
в настоящее время является опти-
мизация репаративных процессов 
в зоне перелома с помощью обо-
гащенной тромбоцитами плазмы 
(PRP), а также изучение ее воз-
можностей в различных комбина-
циях с костными трансплантатами 
и композитными материалами.

На сегодняшний день известно, 
что в тромбоцитах есть множество 
активных веществ, которые могут 
участвовать в восстановлении тка-
ней путем стимуляции таких про-
цессов как хемотаксис, пролифе-
рация и дифференцировка клеток, 
ангиогенез, иммуномодуляция, ан-
тимикробная активность и ремоде-
лирование. Наиболее интересными 
к изучению из этих активных ве-
ществ, называемых иначе фактора-
ми роста, являются такие как: тром-
боцитарный фактор роста (PDGF), 
фактор роста фибробластов (FGF), 
трансформирующий фактор роста 
(TGF-β1), инсулиноподобный фак-
тор роста (IGF-1), факторы роста 
сосудов и эндотелия (VEGF, VGF), 
цитокины (IL-1, IL-6, TNF-α) и 
т.д. Есть данные, что PDGF, FGF, 
TGF-β1, IGF-l способны стимули-
ровать пролиферацию, миграцию и 
дифференцировку по остеогенному 
пути мезенхимальных стволовых 
клеток, стимулировать рост остеоб-
ластов и синтез ими межклеточно-
го матрикса. Также известно, что 
TGF-β1 способен подавлять актив-
ность остеокластов, предотвращая 
резорбцию новообразованной кости 
[12, 13]. Полезные свойства факто-
ров роста, способствующие регене-
рации тканей в организме, слож-
но игнорировать. Врачи разных 
специальностей по всему миру дав-
но и успешно применяют PRP для 
лечения остеоартритов, поражений 
сухожильно-связочного аппарата, 
в косметологии, стоматологии и 
т.д. Данных о применении PRP в 
лечении переломов и восстановле-
нии дефектов костей значительно 
меньше. В последнее время увели-
чилось число исследований, изуча-
ющих свойства PRP в комбинации 
с различными композитными мате-
риалами или трансплантатами для 
лечения дефектов кости.

Так, в Национальном медицин-
ском университете им. А.А. Бого-

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=%2525C5%2525A0kori%2525C4%25258D%252520M%25255BAuthor%25255D&cauthor=true&cauthor_uid=30383533
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мольца в первой группе животных 
(кроликов) в зону дефекта костной 
ткани (2 мм) большеберцовой кости 
имплантировали биостекло. Во вто-
рой группе кроликов проводилась 
имплантация в зону аналогичного 
дефекта биостекла в комбинации с 
обогащенной тромбоцитами плаз-
мой. Сроки наблюдения составили 
4 и 12 недель. Для морфологиче-
ских исследований выделяли фраг-
менты костей голени кроликов с 
дефектами и изготавливали из них 
гистологические срезы толщиной 
7-9 мкм. Результатом гистологиче-
ских исследований образцов стали 
данные о повышении образования 
костной ткани в дефекте на 9 % 
при использовании плазмы, обога-
щенной тромбоцитами, по сравне-
нию с контрольной группой. От-
мечено повышение остеоиндуктив-
ного эффекта, а также выявлено 
противовоспалительное действие в 
зоне имплантации [14].

В Институте скорой помощи 
им. Н.В. Склифосовского провели 
эксперимент, в котором было изу-
чено действие богатой тромбоци-
тами плазмы (БоТП) в сочетании 
с коллагеном на процесс регене-
рации кости в дистальном отделе 
бедра крыс. Аллогенный коллаген 
получали из хвостов крыс, преоб-
разуя его в гель. Богатую тромбо-
цитами плазму крыс заготавливали 
по методу Messora. Концентрация 
тромбоцитов в полученной БоТП 
составляла 1100-1300 × 103/мкл. 
В мыщелке бедра формировали де-
фект диаметром 2 мм. В 1-й груп-
пе (сравнения) после нанесения 
костного дефекта рану ушивали 
без заполнения ее пластическим 
материалом. Во 2-й группе кост-
ный дефект заполняли крысиным 
коллагеном (объем – 150-200 мкл). 
В 3-й группе для заполнения кост-
ного дефекта использовали смесь 
крысиного коллагена/аллогенной 
БоТП в соотношении 1 : 1. Ди-
намику восстановления кости в 
области дефекта исследовали на 
гистологических препаратах, окра-
шенных гематоксилином и эозином 
и по Ван-Гизону. Анализируя по-
лученные результаты, авторы при-
шли к выводу, что использование 
БоТП в комбинации с коллагеном 
высвобождает ростовые факторы 
из тромбоцитарных гранул, что по-

зволяет в 2 раза сократить срок ре-
парации костного дефекта у крыс, 
а также применение БоТП снижает 
интенсивность воспалительной ре-
акции в зоне дефекта кости [15].

Группой исследователей из меди-
цинского университета Киото (Япо-
ния, 2018 г.) проведено исследова-
ние, целью которого было изучение 
влияния PRP в сочетании с губкой 
из желатинового β-трикальцийфос-
фата (β-TCP) на образование кости 
в дефекте тела поясничного позвон-
ка крыс. В теле поясничного по-
звонка каждой крысы был создан 
дефект критического размера. Жи-
вотные были разделены на группы. 
Первая группа получила лечение 
β-TCP и PRP, вторая группа – же-
латиновую губку с фосфатно-со-
левым буфером, третья группа 
осталась без лечения. Через 4, 8 и 
12 недель с момента оперативного 
вмешательства проводилась оценка 
результатов. В группе PRP наблю-
дался значительный рост костной 
ткани по сравнению с группой без 
PRP. Гистологическое исследова-
ние показало дополнительный рост 
костной ткани в β-TCP и PRP по 
сравнению с группой губок без 
PRP. Можно полагать, что в этом 
исследовании PRP смог проявить 
свои остеогенные свойства в со-
четании с отличной остеоинтегра-
тивностью трикальцийфосфата. 
Вдобавок биомеханические тесты 
показали повышенную жесткость 
тел позвонков в группе с PRP [16].

Продолжая обсуждение влия-
ния PRP на регенерацию костной 
ткани, можно привести еще два 
исследования из Университета 
естественных наук в Польше. Сна-
чала был проведен эксперимент 
с использованием аутологичной 
PRP при лечении искусственных 
дефектов бедренных костей кро-
ликов. В обеих бедренных костях 
каждого кролика были сформиро-
ваны монокортикальные дефекты 
4 мм. Дефекты в левых нижних 
конечностях оставались интактны 
и представляли группу сравнения, 
а справа заполнялись обогащенной 
тромбоцитами плазмой, приготов-
ленной путем стандартного цен-
трифугирования и активации тром-
бином. Каждые 7 дней с момента 
операции проводилась рентгеногра-
фия исследуемых сегментов, а весь 

эксперимент завершился спустя 
8 недель. Результаты оценивались 
по рентгенологическим, биохими-
ческим, гистологическим и биоме-
ханическим характеристикам. Ана-
лизируя полученные данные, авто-
ры отмечали признаки увеличения 
объема костной ткани в области 
дефекта в экспериментальной груп-
пе, но биомеханические тесты сви-
детельствовали о низкой плотности 
сформированной костной мозоли. 
Количество фракции ткани низкой 
плотности значительно превышало 
количество ткани высокой плотно-
сти.

Этими же авторами был проведен 
другой, но похожий эксперимент, в 
котором оценивалось влияние ау-
тологичной плазмы, обогащенной 
тромбоцитами, на ремоделирова-
ние гидроксиапатита трикальций-
фосфата при экспериментальных 
дефектах бедренных костей кроли-
ков. Животные были разделены на 
две группы. В обеих группах в ка-
ждой из бедренных костей форми-
ровался монокортикальный, диа-
физарный дефект диаметром 4 мм. 
В первой группе дефекты с одной 
стороны оставались интактны, а 
с другой заполнялись имплантом 
из трикальцийфосфата (80 %), ги-
дроксиапатита (20 %). Во второй 
группе одна сторона также оста-
валась интактной, тогда как с про-
тивоположной стороны дефекты 
заполнялись трикальцийфосфатом 
(80 %), гидроксиапатитом (20 %) в 
комбинации с 0,7 мл аутологичной 
плазмы, богатой активированными 
тромбоцитами (PRP). Экспери-
мент также длился 8 недель, после 
чего проводилась оценка резуль-
татов по рентгенологическим, ги-
стологическим и биомеханическим 
свойствам. Рентгенологическая и 
гистологическая оценка не показа-
ли положительного эффекта PRP в 
сочетании с заменителем кости по 
сравнению с заполнением дефектов 
только материалом для замены ко-
стей. Однако PRP в сочетании с ги-
дроксиапатитом трикальцийфосфа-
том оказывал положительное вли-
яние на новообразованную кость, 
увеличивая ее плотность [17, 18].

При анализе результатов этих 
исследований возникает справедли-
вый вопрос: почему при использо-
вании одинаковых субстратов экс-



ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA    № 3 [сентябрь] 2020 113 poly-trauma.ru

Обзоры 108 - 119

перимента, обогащенной тромбоци-
тами плазмы и трикальцийфосфа-
та в итоге мы видим, что в одном 
случае PRP и костный заменитель 
работает, в другом – все наоборот? 
Конечно, исследования похожи 
только на первый взгляд. Необхо-
димо учитывать различие и в моде-
лях эксперимента, и в виде и кон-
центрациях трикальцийфосфата, и, 
конечно, в способе приготовления 
PRP, общих условиях проведения 
эксперимента и других нюансах.

На кафедре травматологии и ор-
топедии Турецкого медицинско-
го университета проведено иссле-
дование, изучающее влияние PRP 
на заживление перелома. Моделью 
эксперимента были крысы, кото-
рых заведомо разделили на 3 рав-
ные группы. В бедренных костях 
крыс из первой и второй групп пу-
тем остеотомии формировался мо-
нокортикальный дефект. Живот-
ные первой группы оставались без 
лечения. Вторая группа получа-
ла PRP. Третья группа изначально 
не подвергалась остеотомии и слу-
жила группой сравнения для про-
ведения сравнительных биомеха-
нических тестов. PRP готовили пу-
тем забора венозной крови и после 
добавления цитрата натрия в каче-
стве антикоагулянта, однократного 
центрифугирования в течение 8 ми-
нут при 1800 об/мин. После забо-
ра обогащенной фракции тромбо-
циты подвергались активации рас-
твором хлорида натрия и вводи-
лись в дефект. Через 4 недели про-
изводили гистологическую оценку 
результатов и через 9 – биомеха-
ническую, сравнивая исследуемые 
группы с контрольной, не подверг-
шейся остеотомии. В результате, 
на основании гистологической кар-
тины, было выявлено значитель-
но более полноценное заживление 
костного дефекта в группе с приме-
нением PRP, чем в группе без ле-
чения. Также к 9-й неделе биоме-
ханические характеристики новоо-
бразованной кости были объектив-
но лучше по сравнению с группой, 
где инъекция плазмы не проводи-
лась [19].

В Кубанском аграрном универ-
ситете совместно с Кубанским 
государственным медицинским 
университетом проведены два ис-
следования, изучающие свойства 

PRP по отношению к регенерации 
костной ткани. Сначала проведен 
эксперимент, в котором оценива-
лась роль PRP-терапии в стимуля-
ции остеорегенерации. Животным 
под общим наркозом формирова-
ли открытый поперечный пере-
лом средней трети диафиза левой 
большеберцовой кости, после чего 
производили репозицию и фикса-
цию перелома пучком из четырех 
спиц Киршнера. Для приготовле-
ния обогащенной тромбоцитами 
плазмы применялась центрифуга с 
частотой вращения 3500 об/мин и 
пробирки с сепарационным гелем. 
Животным 1-й группы на 5-е сутки 
после остеотомии в область пере-
лома однократно вводилась обога-
щенная тромбоцитами плазма. У 
животных 2-й контрольной группы 
сращение происходило без воздей-
ствия каких-либо препаратов. Кро-
ликов выводили из эксперимента 
на 30-е сутки. Сравнение результа-
тов в группах осуществлялось на 5, 
7, 10, 15, 20, 25, 30-е сутки с мо-
мента введения животным опытной 
группы обогащенной тромбоцитами 
плазмы. Результаты исследования 
оценивались по гистологическим 
и рентгенологическим признакам. 
В группе животных, получавших 
лечение обогащенной тромбоцита-
ми плазмой, выявлено сокращение 
времени заживления сформирован-
ного дефекта кости на 8-10 %.

Далее был проведен анализ ре-
зультатов лечения 16 женщин с 
переломами дистального метаэпи-
физа лучевой кости. Отмечено, что 
после проведения A-PRP-терапии 
динамика купирования клиниче-
ских и рентгенологических про-
явлений перелома была более вы-
ражена у пациенток исследуемой 
группы (n = 6), чем в контрольной 
группе (n = 10). По результатам 
исследования отмечено сокраще-
ние сроков консолидации перело-
мов на 3-4 суток, что составило 
9,5 ± 1,1 % от среднего времени 
консолидации перелома пациенток 
контрольной группы. Достоверно 
определяемые изменения костной 
ткани в виде рентгенологических 
признаков сращения обнаружива-
лись к 20-м суткам, мягкая кост-
ная мозоль на фоне стимуляции 
репаративного остеогенеза обо-
гащенной тромбоцитами плазмы 

становилась рентгенконтрастной к 
20-м суткам [20, 21].

В Университетской клинике 
им. Генриха Гейне (Германия) про-
ведено исследование по изучению 
свойств богатой тромбоцитами плаз-
мы в сочетании с аутотранспланта-
том при восстановлении дефекта 
диафиза лучевой кости на модели 
кролика. Две группы, одна из кото-
рых с применением аутотрансплан-
тата и PRP, другая – только ауто-
трансплантата. При гистологиче-
ской и рентгенографической оценке 
подтвердилось доминирующее пре-
восходство обогащенной тромбоци-
тами плазмы по сравнению с кон-
трольной группой [22].

В центральном институте орто-
педии г. Пекин (Китай) провели 
эксперимент по изучению комбини-
рованного действия сульфата каль-
ция (CS) и богатой тромбоцитами 
плазмы (PRP) на восстановление 
дефекта длинных костей. Моде-
лью эксперимента служил дефект 
(12 мм) в лучевой кости кролика, 
выполненный с помощью остео-
томии. Кроликов разделяли на 
4 группы. Первая группа получа-
ла лечение комбинацией CS/PRP, 
вторая группа – CS, третья – PRP, 
и четвертая оставалась интактной, 
как группа сравнения. PRP го-
товили из аутологичной крови с 
использованием двухстадийного 
процесса центрифугирования. Для 
этого 3 мл периферической крови 
собирали у каждого кролика в про-
бирки. В качестве антикоагулянта 
использовали этилендиаминтетра-
уксусную кислоту. Кровь сразу же 
центрифугировали при 1130 об/
мин, чтобы отделить эритроциты 
от тромбоцитов и плазмы. Далее 
слой, состоящий из тромбоцитов и 
плазмы, собирали и снова центри-
фугировали при 1130 об/мин для 
осаждения тромбоцитов. Получен-
ная концентрация тромбоцитов в 
8-10 раз превышала физиологиче-
ские уровни. Рентгенологические, 
гистологические результаты оцени-
вались через 10 недель с момента 
имплантации. В результате восста-
новление дефекта было выявлено 
только в группе CS/PRP, в группе 
с изолированным применением CS 
или PRP, несмотря на образование 
небольшого количества костной мо-
золи, сращение не произошло [23].
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Сульфат кальция, не имеющий 
свойств остеоиндукции, но обла-
дающий хорошей остеоинтеграци-
онной способностью в сочетании с 
PRP, имеющей остеогенные свой-
ства, вполне может претендовать 
на удачную модель для восполне-
ния костного дефицита. Но почему 
применение изолированного PRP в 
данном эксперименте не дает ожи-
даемого эффекта, если на приме-
ре других вышестоящих исследова-
ний мы можем наблюдать положи-
тельный результат? Учитывая, что 
исследования выполнены разны-
ми авторами и при абсолютно раз-
ных условиях, стоит обратить вни-
мание на то, как разнятся протоко-
лы получения и применения PRP. 
Это определенно мешает дать адек-
ватную сравнительную оценку ис-
следованиям, чтобы глобально оце-
нить роль обогащенной тромбоци-
тами плазмы.

Исследователями из Универси-
тетской больницы Александрупо-
лиса (Греция) был проведен экспе-
римент по оценке влияния аутоло-
гичной богатой тромбоцитами плаз-
мы (PRP) в сочетании с ксеноген-
ной деминерализованной костной 
матрицей (DBM) на заживление 
дефекта критического размера лок-
тевой кости (в 2-2,5 раза больше 
диаметра локтевой кости) у новозе-
ландских белых кроликов. У каж-
дого животного хирургическим пу-
тем был создан односторонний де-
фект локтевой кости критического 
размера, а контралатеральная ко-
нечность осталась неповрежденной. 
Испытуемые кролики были разде-
лены на 3 группы. В первой группе 
(А) при лечении дефекта использо-
вали только PRP. Вторая группа 
(В) получала PRP в сочетании с де-
минерализированным ксеногенным 
(человеческим) костным матриксом 
(DBM). Третья группа (С) остава-
лась без лечения. PRP готовили по 
протоколу коммерческого произво-
дителя (данные о скорости и време-
ни центрифугирования не раскры-
ваются). Все опытные животные 
подвергались рентгенологической 
оценке передних конечностей сразу 
после операции, а также в послео-
перационном периоде на 4-й и 12-
й неделе. По завершению экспери-
мента проводился гистологический 
и биомеханический анализ. Группа 

B имела значительно более высокие 
радиологические и гистологические 
показатели, чем группы A и C. Де-
фекты в группе B были значитель-
но заполнены новообразованной 
костью, в то время как в группах A 
и C образование новой кости было 
минимальным или отсутствовало. 
При макроскопическом исследова-
нии только образцы в группе B по-
казали соединение кости. Несмотря 
на это, биомеханическая оценка об-
работанных и интактных контра-
латеральных конечностей в груп-
пе B показала снижение плотности 
кости в экспериментальной конеч-
ности. Полученные результаты за-
ставляют задуматься о качестве но-
вообразованной кости и оправдан-
ности данного метода [24].

В университетской клинике Цзи-
линь (Китай) проведен экспери-
мент по остеоинтеграции децел-
люляризованного костного матрик-
са в сочетании с PRP-терапий при 
дефекте критического размера лу-
чевой кости кролика. Для этого 
был создан 15-миллиметровый де-
фект лучевой кости с удалением 
надкостницы с обоих концов де-
фекта для предотвращения пери-
остального окостенения. Децел-
люляризованный костный матрикс 
(DBM) был заранее подготовлен 
из бедренных костей свиней с по-
следовательной ультразвуковой об-
работкой, денатурацией белка, ли-
зисом клеток и лиофилизировани-
ем. PRP изготавливался путем по-
этапного центрифугирования кро-
ви кролика. После активации ци-
тратом натрия производилось пер-
вичное центрифугирование в тече-
ние 16 минут 2000 об/мин для уда-
ления эритроцитарной массы, за-
тем 12 минут 1500 об/мин для по-
лучения осадка тромбоцитов. Кро-
лики были разделены на три экс-
периментальные группы. Первая 
группа оставалась без лечения, вто-
рая получала только DBM, и тре-
тья – комбинацию DBM с PRP. 
Имплантаты были помещены в де-
фект и подшиты к мышечной фас-
ции без дополнительной фиксации. 
Результаты оценивались через 4, 8, 
12 недель с момента имплантации. 
Сравнивая полученные рентгеноло-
гические данные к 12-й неделе по-
сле имплантации, авторы увидели, 
что в группе, которая не получа-

ла лечение, и группе с использова-
нием только DBM не выявлено ка-
ких-либо значимых признаков сое-
динения костей, и неудачная остео-
интеграция была очевидна. В груп-
пе с комбинированным использо-
ванием PRP-терапии уже к 8-й не-
деле наблюдалась реконструкция 
трансплантата. Гистологическая 
оценка подготовленных препаратов 
группы без лечения к 12-й неделе 
показала лишь проявления остео-
хондроза в зоне перелома. В груп-
пе DBM поверхность транспланта-
та была покрыта большой массой 
волокнистой соединительной тка-
ни, без четкой визуализации корти-
кального слоя. В группе с комби-
нированным применением PRP по-
верхность трансплантата была по-
крыта кортикальной костью, ана-
логичной естественной структу-
ре кортикала лучевой кости. Авто-
ры посчитали эти наблюдения наи-
более близкими к естественной ре-
генерации кости, что может свиде-
тельствовать о положительных эф-
фектах PRP и успешном заверше-
нии эксперимента [25].

Подобное сравнение влияния бо-
гатой тромбоцитами плазмы и де-
минерализованного костного ма-
трикса на критические дефекты ко-
сти крысы было проведено меди-
цинским университетом Хаджетте-
пе (Турция). Созданные дефекты 
лучевой кости заполнялись комби-
нацией PRP и деминерализованно-
го костного матрикса (DBM), PRP 
и DBM в чистом виде, по отдельно-
сти, а также изучалась группа без 
лечения. Эксперимент заканчивал-
ся к 10-й неделе с момента имплан-
тации. При создании PRP кровь 
после активации цитратом натрия 
подвергалась центрифугированию 
при 1800 об/мин в течение 10 мин. 
Затем, после удаления нижнего 
слоя проводилось второе центрифу-
гирование при 4000 об/мин в тече-
ние 7 минут. Нижний слой, содер-
жащий большое количество тром-
боцитов, забирался, а верхний, где 
тромбоцитов было меньшее коли-
чество, удалялся. Радиологическая 
оценка полученных результатов по-
казала, что оссификация была наи-
более полноценной в группе PRP, 
за которой следовала группа DBM. 
Это подтверждалось и в гистопато-
логических исследованиях [26].
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При анализе результатов этих 
относительно одинаковых исследо-
ваний, посвященных комбинации 
PRP и DBM, возникает вопрос: 
почему результатом одного являет-
ся доминирующая эффективность 
PRP в комбинации с DBM, а в 
другом изолированное применение 
PRP более эффективно, нежели его 
применение совместно с деминера-
лизованным костным матриксом? 
Возможно, ответом на него явля-
ется разносторонний подход к вы-
полнению исследования, а также, 
как ранее уже отмечалось, условия 
и ход всего испытания. Большое 
расхождение в результатах, полу-
ченных разными авторами при ис-
следовании одного и того же заме-
нителя кости, возможно, вызвано 
отсутствием универсального стан-
дарта в использовании заменителей 
костной ткани, а также, вероятно, 
различные протоколы создания 
PRP могут влиять на эффектив-
ность и количество высвобождае-
мых факторов роста и их дальней-
шую роль в процессе регенерации.

Мировое сообщество не ограни-
чивается исследованиями свойств 
PRP в опытах на животных. В свя-
зи с тем, что получение и приго-
товление PRP не требует высоко-
го технического обеспечения, уже 
сегодня некоторые врачи в своих 
клиниках с помощью обогащенной 
тромбоцитами плазмы пробуют ле-
чить различные переломы костей 
человека. Так, например, в Индии 
с целью оценить роль богатой тром-
боцитами плазмы в процессе реге-
нерации костной ткани проведено 
исследование, в котором участво-
вали 72 пациента с диафизарны-
ми переломами бедренной кости. 
Больные были разделены на груп-
пы, в одной из которых выполнял-
ся интрамедуллярный остеосинтез 
бедренной кости в сочетании с вве-
дением обогащенной тромбоцитами 
плазмы в зону перелома, и группу, 
в которой выполнялся только ин-
трамедуллярный остеосинтез. Для 
приготовления PRP проводился за-
бор 70 мл венозной крови и после 
добавления антикоагулянта про-
водился цикл центрифугирования 
2000 об/мин 10 мин. После отделе-
ния нижнего слоя с эритроцитами 
проводилось повторное центрифу-
гирование 2800 об/мин в течение 

10 минут. PRP активировали ауто-
логичным тромбином и с помощью 
шприца вводили в место перелома. 
Результаты исследования оценива-
ли только по рентгенологическим 
признакам, проводя оценку соот-
ношения естественного кортикала с 
кортикалом в зоне костной мозоли. 
Признаки рентгенологического сра-
щения не наблюдались ни у одно-
го пациента до начала 4-го месяца. 
К 6-му месяцу все больные имели 
рентгенологические признаки кон-
солидации. На протяжении всего 
периода авторы не отмечали стати-
стически значимых различий меж-
ду сравниваемыми группами и при-
шли к выводу, что PRP не влияет 
на заживление перелома бедренной 
кости при комбинации с закрытым 
интрамедуллярным остеосинтезом 
и может обеспечивать лишь эффект 
искусственной гематомы на началь-
ной стадии сращения. Обсуждая 
результаты своего исследования, 
они предположили, что эффектив-
ность PRP может быть слишком 
слаба, чтобы вызвать формирова-
ние кости в дефекте с низкой вос-
становительной способностью. А 
положительный результат в боль-
шинстве исследований на живот-
ных связан с наличием дефектов в 
хорошо кровоснабжаемой губчатой 
кости, при этом комбинированное 
использование с аутотранспланта-
тами может иметь дополнительный 
остеогенный эффект [27].

Также в Индии было проведено 
другое исследование, в котором 
пациенты с замедленно консолиди-
рующимися переломами различных 
(голень, бедро, плечо, предплечье) 
длинных костей скелета (94 па-
циента) получали терапию обога-
щенной тромбоцитами плазмой. В 
зону перелома вводилось 15-20 мл 
PRP (> 2 000 000 тромбоцитов/
мкл). Ренгенологическая оценка 
проводилась каждый месяц. В ре-
зультате к 4-му месяцу 82 пациента 
из 94 имели достоверные признаки 
консолидации. Остальные 12 не 
проявили никаких признаков об-
разования костной мозоли и были 
признаны неудачными [28]. Слож-
но дать адекватную оценку этому 
исследованию в связи с его высо-
кой неоднородностью, но возможно 
предположить, что консолидация 
переломов у пациентов, включен-

ных в это исследование, могла про-
изойти за счет действия факторов 
роста тромбоцитов, примененных в 
лечении.

Специалистами из Египта прове-
дена попытка использования обо-
гащенной тромбоцитами плазмы в 
вопросе лечения переломов шейки 
бедра. В исследование были вклю-
чены 60 пациентов, которые были 
разделены на 2 группы: первая по-
лучала лечение в виде остеосинтеза 
шейки бедренной кости классиче-
ским способом тремя канюлиро-
ванными винтами; вторая группа 
получала лечение в виде аналогич-
ного остеосинтеза винтами и PRP 
терапии. В результате 53 пациента 
достигли достоверной консолида-
ции перелома: 25 пациентов в груп-
пе без PRP и 28 в группе с PRP. 
У 3 развился аваскулярный некроз 
головки бедренной кости (у 2 пер-
вой группы и 1 – второй). Шести 
пациентам потребовалась ревизион-
ная операция. Хотя статистический 
результат и показал, что среднее 
клиническое и рентгенографиче-
ское время консолидации перелома 
в группе с применением PRP было 
ниже, чем в группе без PRP, на ос-
новании результатов исследования 
можно судить, что риск несраще-
ния и развития аваскулярного не-
кроза после остеосинтеза шейки 
бедренной кости существенно не 
изменился. Применение PRP не 
показало ожидаемого положитель-
ного эффекта [29].

В Иранском университете меди-
цинских наук проведено исследо-
вание по улучшению функциональ-
ных результатов после переломов 
лучевой кости в типичном месте. В 
эксперименте участвовали 30 паци-
ентов, половине из которых после 
закрытой репозиции под рентгено-
логическим контролем, чрескожно 
в область лучезапястного сустава 
вводилась обогащенная тромбоци-
тами плазма. Результаты оценива-
лись через 3 и 6 месяцев по шкале 
боли и объему движений в суставе. 
Результат показал снижение боли 
и повышение объема движений в 
группе с использованием PRP [30].

Несмотря на описанный поло-
жительный результат примене-
ния PRP в лечении переломов у 
пациентов в приведенных выше 
исследованиях, невозможно адек-
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ватно оценить роль обогащенной 
тромбоцитами плазмы. Мы имеем 
слишком мало доказательных дан-
ных, чтобы рассматривать свойства 
тромбоцитов как средство, способ-
ное надежно оптимизировать реге-
нерацию кости. Видимо, нам еще 
рано применять PRP для лечения 
переломов наших пациентов.

Для того чтобы с уверенностью 
обладать методикой использова-
ния обогащенной тромбоцитами 
плазмы, необходимо иметь полное 
представление о свойствах каждо-
го из имеющихся факторов роста, 
влияющих на регенерационную 
способность. Необходимо также 
понимать, как приготовить PRP, 
чтобы максимально раскрыть свой-
ства тромбоцитов, какое вещество 
для активации лучше использовать, 
в какой период консолидации пере-
лома факторы роста смогут сполна 
раскрыть свой потенциал. Для от-
вета на эти и многие другие вопро-
сы нами рассмотрены несколько 
работ, конкретно изучающих свой-
ства обогащенной тромбоцитами 
плазмы in vitro.

Этап активации перед введением 
PRP включен во многие использу-
емые протоколы обычно путем до-
бавления тромбина и/или хлори-
да кальция (CaCl2), но некоторые 
врачи предпочитают вводить PRP 
в его покоящей форме, полагаясь 
на спонтанную активацию тромбо-
цитов, происходящую после воз-
действия к природному коллагену, 
присутствующему в соединитель-
ной ткани [31].

На кафедре ортопедической хи-
рургии Корейского медицинского 
университета (Республика Корея) 
провели оценку кинетики высвобо-
ждения цитокинов (факторов ро-
ста) в плазме, обогащенной тром-
боцитами (PRP), в зависимости от 
различных протоколов активации. 
Для приготовления PRP кровь за-
биралась у 14 клинически здоро-
вых пациентов и далее, следуя пер-
вому протоколу (А), подвергалась 
однократному центрифугированию 
при 900 g в течение пяти минут и – 
протоколу с двойным центрифуги-
рованием – при 900 g в течение пя-
ти минут и затем 1500 g в течение 
15 минут (В). Оба PRP были акти-
вированы по одному из трех про-
токолов активации: без активации, 

активация только с помощью каль-
ция (Ca), а также кальция (Ca) с 
низкой дозой тромбина (50 МЕ на 
1 мл PRP). Кинетику высвобожде-
ния цитокинов оценивали, изучая 
концентрации PDGF, TGF, VEGF, 
FGF, IL-1 и MMP-9 с помощью 
иммуноферментного анализа. В 
результате было выявлено, что 
концентрация цитокинов, высво-
бождаемых из PRP, изменялась во 
времени и зависела от различных 
протоколов активации. Так, при 
активации с помощью (Ca) при 
протоколе (А) отмечалось повыше-
ние концентраций (VEGF, FGF и 
IL-1) по сравнению с протоколом 
(В). При активации (Ca/тром-
бин) и при протоколе (А), и при 
(В) отмечалось высокое количество 
(PDGF и VEGF), а концентрации 
(TGF и FGF) оставались на низком 
уровне. Кроме того, при активации 
(Ca/тромбин) общее высвобожде-
ние цитокинов оставалось на тера-
певтическом уровне до 7 дней. Ис-
ходя из этого, можно полагать, что 
различие в приготовлении PRP и 
способе активации оказывает непо-
средственное влияние на качество 
исходного продукта и, следователь-
но, на эффективность регенератив-
ных свойств [32].

Еще одно исследование, изуча-
ющее свойства PRP в зависимости 
от способа активации, проведено в 
Итальянском институте ортопедии. 
Активацию PRP, изготовленную 
по единому протоколу, осущест-
вляли путем добавления (10 % 
CaCl), (10 % аутологичного тром-
бина), (10 % смеси CaCl

2 + тром-
бина) и (10 % коллагена типа I). 
Через 30 минут и 1, 2 и 24 часа 
после активации проводили им-
муноферментный анализ получен-
ных образцов на высвобождение 
VEGF, TGF-1, PDGF-AB, IL-1 и 
TNF-α. В результате было выяв-
лено, что PRP, активированный 
коллагеном типа I, приводит к об-
щему снижению высвобождения 
факторов роста по сравнению с 
другими активаторами. При этом 
все активаторы приводят к немед-
ленному высвобождению большого 
количества PDGF и TGF-β 1, и их 
показатели остаются стабильными 
на протяжении первого времени. 
А вот (VEGF), напротив, показал 
тенденцию к увеличению своей 

концентрации с 30 минут вплоть 
до 24 часов. Все это в очередной 
раз подтверждает, что метод ак-
тивации обогащенной тромбоцита-
ми плазмы значительно влияет на 
время высвобождения и количество 
образовавшихся факторов роста, а 
также оказывает непосредственное 
влияние на результат лечения [33].

В Корейском университете Чо-
сон (Республика Корея) проведена 
оценка влияния факторов роста фи-
брина, обогащенного тромбоцитами 
(PRF), на пролиферацию и диффе-
ренцировку остеобластов MG-63. 
PRF является модифицированной 
формой PRP, которую можно по-
лучить после 1 цикла центрифуги-
рования без добавления антикоагу-
лянтов или гетерогенного тромби-
на. Он физиологичен и способен, 
как и PRP, высвобождать факторы 
роста, которые обнаруживаются 
в тромбоцитах, включая PDGF, 
TGF, инсулиноподобный фактор 
роста (IGF) и т.д. Для приготовле-
ния PRF брали кровь и, не добав-
ляя антикоагулянт, проводили цен-
трифугирование при 2000 об/мин 
в течение 10 минут. Фибриновый 
сгусток образовался в средней ча-
сти пробирки, в то время как верх-
няя часть содержала бесклеточную 
плазму, а нижняя часть – красные 
тельца. Далее изучалось влияние 
факторов роста PRF на пролифе-
рацию и дифференцировку клеток 
MG-63 in vitro. Было выявлено, 
что активность щелочной фос-
фатазы увеличивалась в клетках 
MG-63, обработанных 10 % PRF, 
также выявлена кальцификация 
и минерализация клеток MG-63. 
PRF активировал гены биомар-
керов, таких как коллаген типа I, 
BMP-2 и остеокальцин, которые 
связаны с образованием кости в 
клетках MG-63. Это исследование 
на примере клеток остеобластов 
MG-63 демонстрирует, что PRF, за 
счет свойств факторов роста, ока-
зывает положительное влияние на 
регенерацию костной ткани [34].

Еще одно исследование, посвя-
щенное изучению высвобожде-
ния факторов роста из обогащен-
ной тромбоцитами плазмы, прове-
дено в Бернском медицинском уни-
верситете (Швейцария). Было про-
ведено сравнение высвобождения 
факторов роста из PRP, PRF и 
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A-PRF (модернизированная PRF) 
с течением времени и исследова-
ние высвобождения (in vitro) семи 
факторов роста: PDGF-AA; PDGF-
AB; PDGF-BB; трансформирую-
щий рост фактор бета 1 (TGFB1); 
фактор роста эндотелия сосу-
дов (VEGF); эпидермальный фак-
тор роста (EGF) и инсулинопо-
добный фактор роста (IGF) че-
рез 15 минут, 60 минут, 8 часов, 
1 день, 3 дня и 10 дней после ин-
кубации. Получение PRP прово-
дилось путем центрифугирования 
10 мл крови донора в течение 7 ми-
нут при 1000 об/мин и последую-
щего центрифугирования после от-
деления плазмы в течение 10 ми-
нут при 3000 об/мин. PRF также 
получали путем центрифугирова-
ния 10 мл крови донора без анти-
коагулянта при 2700 об/мин в те-
чение 12 минут, тогда как A-PRF 
центрифугировали при 1500 об/
мин в течение 14 минут. Инку-
бацию проводили путем перено-
са сгустков PRP, PRF и A-PRF в 
6-луночные (in vitro) пластиковые 
чашки с добавлением 5 мл пита-
тельной среды для культивирова-
ния. Количество выделяемых фак-
торов роста определяли с помощью 
ИФА. Проводя анализ результа-
тов, авторы наблюдали преимуще-
ство PRP в высвобождении значи-
тельно более высоких количеств 
факторов роста в более ранние мо-
менты времени, тогда как PRF де-
монстрирует постоянное и устойчи-
вое высвобождение факторов роста 
в течение 10-дневного периода. Это 
может указывать на целесообраз-
ность комбинированного использо-
вания PRP и PRF [35].

Некоторые авторы считают, что, 
несмотря на имеющиеся фунда-
ментальные данные о положитель-
ных свойствах факторов роста в 
вопросе регенерации тканей, на 
сегодняшний день недостаточно 

именно клинических данных для 
широкого использования PRP. В 
теории обогащенная тромбоцитами 
плазма может иметь преимущества, 
связанные с повышенным выделе-
нием цитокинов и факторов роста, 
возникающих в результате супра-
физиологических концентраций 
тромбоцитов, которые способству-
ют восстановлению, регенерации и 
ремоделированию различных тка-
ней, в том числе и костной. Но на 
практике не все клинические испы-
тания приводят к положительному 
результату [36].

Ряд авторов, проводя системати-
ческие обзоры литературы по при-
менению PRP в вопросе регенера-
ции костной ткани, полагают, что 
доступная литература представля-
ет серьезные ограничения с точки 
зрения низкого качества и крайней 
гетерогенности, ограничивая воз-
можность оптимизировать лечение 
переломов и дефектов костей с по-
мощью PRP. Также имеется пред-
положение, что условия, в которых 
проводились исследования, а имен-
но виды животных, протокол полу-
чения PRP, тип костного дефекта, 
наличие вспомогающего трансплан-
тата или импланта и т.д., могли 
влиять на эффективность факторов 
роста и искажать конечный резуль-
тат [37, 38].

Высококачественные крупные 
клинические исследования, про-
веденные в ближайшем будущем, 
будут иметь решающее значение 
для формирования подробного по-
нятия о свойствах PRP и его ро-
ли в процессе регенерации костной 
ткани. Неоднородность препаратов 
PRP как в настоящее время, так и 
в историческом плане не позволя-
ет сделать широкие рекомендации 
относительно его полезности. Эта 
неоднородность также усложнила 
интерпретацию существующей ли-
тературы [39].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Анализ изученных данных пока-

зал, что на сегодняшний день име-
ется достаточно много интересных, 
перспективных, научно обоснован-
ных исследований авторов со всего 
мира в поддержку использования 
факторов роста для оптимизации 
регенерации костной ткани. Тем 
не менее, клиническая эффектив-
ность богатой тромбоцитами плаз-
мы (PRP), факторов роста, полу-
ченных из крови, еще предстоит 
доказать. На сегодняшний день от-
сутствует единый протокол изготов-
ления PRP, в то же время имеется 
множество различных протоколов 
подготовки и вариантов примене-
ния. Это затрудняет сравнение ре-
зультатов между исследованиями. 
Мы по-прежнему не имеем одного 
общего понятия об индивидуаль-
ном действии каждого из интересу-
ющих нас факторов роста на опре-
деленный этап регенерации костной 
ткани. Нет достоверных данных о 
времени положительного эффекта, 
его силе и скорости наступления, 
отдаленных результатах использо-
вания PRP-терапии, безопасности 
ее применения. Вопрос примене-
ния плазмы, обогащенной тромбо-
цитами, в лечении острой травмы 
как метод восполнения дефицита 
костной ткани в зоне перелома, как 
вспомогающий элемент для реорга-
низации трансплантата различного 
генеза в зоне дефекта остается от-
крытым, требует систематизации, 
общих протоколов использования и 
дальнейшего изучения.
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Дефицит селена и селенопротеина P связан с осложнениями и неблагоприятными исходами после обширной 
травмы

Источник: Braunstein M, Kusmenkov T, Zuck C, Angstwurm M, Becker NP, Böcker W, et al. Selenium and 
selenoprotein P deficiency correlates with complications and adverse outcome after major trauma. Shock. 2020; 
53(1): 63-70. doi: 10.1097/SHK.0000000000001344.

Актуальность. Снижение уровня селена (Se) является особенностью критической болезни и может влиять на 
ее течение и выживаемость. Динамика вызванных травмой изменений в биомаркерах статуса селена описана 
в недостаточной степени. Также возможно наличие связи между полиорганной недостаточностью (ПОН) и 
смертностью.

Целью исследования была оценка уровней селена и селенопротеина P у больных с обширной травмой в ран-
нем посттравматическом периоде.

Пациенты и методы. 24 пациента с обширной травмой (ISS ≥ 16 баллов) прошли лечение в травматологи-
ческом центре 1-го уровня. Критерием исключения было использование добавок с селеном во время периода 
наблюдения (90 дней). Образцы сыворотки брали в первый час после травмы, а также через 6, 12, 24, 48 и 72 ч. 
Уровень селена в сыворотке анализировали методом рентгеновской флуоресценции, уровень селенопротеина 
P – методом ELISA. Полученные данные коррелировали с клиническими параметрами, возникновением ПОН 
по шкале MOF и APACHE II, повреждением легких по шкале Horowitz и клиническим исходом (выживаемость 
за 90 дней).

Результаты. Уровни селена и селенопротеина P у больных с травмой были значительно ниже средних пока-
зателей у здоровых лиц (среднее ± СО; селен – 41,2 ± 8,1 против 84,7 ± 23,3 мкг/л, p < 0,001; селенопротеин 
P – 1,5 ± 0,3 против 4,3 ± 1,0 мг/л, p < 0,001). Сильный дефицит присутствовал уже в первом временном 
отрезке (селен – 33,6 ± 10,5  мкг/л, селенопротеин P – 1,4 ± 0,5  мг/л). Клинические показатели демонстри-
ровали обратную связь между состоянием здоровья и биомаркерами Se. Пациенты, умершие в течение 90 дней, 
демонстрировали значительно меньший посттравматический уровень селена по сравнению с выжившими паци-
ентами (среднее ± СО; селен – 24,7 ± 7,2 против 39,2 ± 8,4 мкг/л, p < 0,05; селенопротеин P – 1,1 ± 0,4 про-
тив 1,6 ± 0,4 мг/л, p < 0,05).

Выводы. Очень низкие уровни селена и селенопротеина P часто наблюдаются после обширной травмы. Так-
же они ассоциируются с повышенной смертностью. Результаты исследования поддерживают утверждение, что 
раннее применение селена представляет значимую стратегию вспомогательного лечения больных с травмой.

Воздействие применения криопреципитата на переливание крови и смертность у больных с множественной 
травмой и тяжелой черепно-мозговой травмой: ретроспективное когортное исследование

Источник: Sugiyama K, Fujita H, Nishimura S. Effects of in-house cryoprecipitate on transfusion usage 
and mortality in patients with multiple trauma with severe traumatic brain injury: a retrospective cohort study. 
Blood Transfus. 2020; 18(1): 6-12. doi: 10.2450/2019.0198-18.

Актуальность. Гипофибриногенемия является стандартным осложнением множественной травмы и тяжелой 
черепно-мозговой травмы (показатель шкалы AIS для головы ≥ 4 баллов, для тела − ≥ 3). В Японии концентрат 
фибриногена и криопреципитат не используются для лечения приобретенной гипофибриногенемии с целью 
быстрого восстановления гемостатического уровня фибриногена. Целью данного исследования была оценка 
смертности и проведения переливания крови у больных с множественной травмой и тяжелой ЧМТ, которые 
получали криопреципитат в ранний или поздний период.

Материалы и методы. Криопреципитат получали из свежезамороженной плазмы, начиная с марта 2013 г. Ре-
троспективное когортное исследование включало пациентов, поступивших в единственный медицинский центр 
третьей ступени, с тяжелой множественной травмой и ЧМТ в период с марта 2013 по июнь 2018 г. Пациентов 
разделили на две группы. Первая (ранняя) группа получала криопреципитат в течение 90 минут после госпита-
лизации. Вторая (поздняя) группа получала его по истечении 90 минут с момента госпитализации. Клинические 
исходы сравнивали с помощью критерия хи-квадрат и критерия Уилкоксона.

Результаты. В ранней группе было 26 пациентов, в поздней – 16. Суточная смертность была ниже в ранней 
группе по сравнению с поздней (8 и 13 % соответственно). В поздней группе наблюдалась более тяжелая анемия 
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и тромбоцитопения после гемостатической терапии. Показатели переливания крови были ниже в ранней группе 
(эритроциты: 7 ± 1 ед. против 17 ± 3 ед., p < 0,05; свежезамороженная плазма: 9 ± 1 ед. против 16 ± 3 ед., 
p < 0,05; концентрат тромбоцитов: 3 ± 1 ед. против 15 ± 4 ед., p < 0,05 соответственно).

Выводы. Раннее применение криопреципитата помогает уменьшить потребность в переливании крови у боль-
ных с множественной травмой и тяжелой ЧМТ.

Тупая травма сердца

Источник: Singh S, Angus LD. Blunt Cardiac Injury. StatPearls. Treasure Island (FL): StatPearls Pub-
lishing; 2020. 2019 Dec 16. URL: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30335300/.

Ушиб сердца представляет собой некорректный термин, который используется для обозначения повреждения 
сердца после тупой грудной травмы. Гистологически такая травма характеризовалась ушибом миокарда, гемор-
рагическим инфильтртатом, локальным некрозом и отеком. Из-за двусмысленности термина, описывающего 
рад повреждений миокарда после тупой травмы, сердечную контузию сейчас называют тупой травмой сердца.

Согласно мнению экспертов, данный термин более актуален, так как отображает различные типы поврежде-
ний сердца после тупой травмы груди.

Симптомы тупой травмы сердца варьируются от бессимптомных преходящих аритмий до смертельного раз-
рыва сердца. Серьезная тупая травма сердца происходит из-за высокоэнергетической травмы после дорож-
но-транспортных происшествий (50 %), столкновений с пешеходами (35 %), ДТП с мотоциклами (9 %) и после 
падений с большой высоты (6 %).

Диагностика тупой травмы сердца может вызывать определенные трудности из-за отсутствия золотого стан-
дарта тестирования. Данная травма также связана с серьезными осложнениями у больных с множественными 
повреждениями. Сообщаемая распространенность повреждения сердца после тупой травмы груди варьируется 
от 8 до 76 %, что отражает отсутствие стандартных диагностических критериев. Фактически повреждение тка-
ней миокарда является единственным критерием подтверждения тупой травмы сердца как при операции, так и 
при аутопсии. Однако в большинстве случаев данный вариант недоступен, а имеющиеся клинические и диагно-
стические методы демонстрируют значительную вариабельность и неспецифичность.

Стоит отметить, что при отсутствии тяжелой аритмии и гемодинамической нестабильности значимость тупой 
травмы сердца остается спорной, несмотря на результаты неинвазивных исследований. В присутствии тупой 
травмы вероятность наличия тупой травмы сердца высока. Также необходим мониторинг осложнений по при-
чине отсутствия клинических признаков или симптомов, связанных с риском сердечных осложнений.

Травма пищевода

Источник: Mubang RN, Lopez RA, Stawicki SP. Esophageal Trauma. StatPearls. Treasure Island (FL): 
StatPearls Publishing; 2020-. 2020 Jan 21. URL: https://www.researchgate.net/publication/322084214_Trau-
ma_Esophageal

Травма пищевода представляет редкую, но сложную клиническую ситуацию в условиях травмы.
Травмы и разрывы пищевода являются трансмуральными повреждениями пищевода, которые приводят к по-

паданию внутрипросветного содержимого в окружающее средостение. Это вызывает локальное воспаление, си-
стемную воспалительную реакцию и, в конце концов, приводит к сепсису, высокой заболеваемости и смертности.

Повреждения пищевода могут быть ятрогенными или травматическими. Примеры ятрогенных механизмов 
включают эндоскопическое исследование, установку назоэнтерального зонда и хирургические процедуры. Трав-
матические механизмы могут быть тупыми (дорожно-транспортное происшествие) или проникающими (огне-
стрельное или ножевое ранение). Остальные механизмы включают попадание инородного тела, спонтанный 
разрыв (синдром Бурхаве), а также воздействие кислотных веществ. В общем, наиболее распространенным 
механизмом травмы пищевода является ятрогенный (эндоскопия).

У пациентов с наивысшим риском ятрогенных перфораций наблюдается тенденция множественных сопут-
ствующих состояний.

Восстановление проходимости дыхательных путей при тупой травме трахеи: новый набор инструментов для 
минитрахеостомии

Источник: Shukla R, Sahu S, Kant S, Dubey KP, Swain A, Uppalapati VK. Emergent airway manage-
ment in blunt tracheal trauma: A novel use of the mini-tracheostomy kit. J Family Med Prim Care. 2020; 9(1): 
439-441. doi: 10.4103/jfmpc.jfmpc_865_19.
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Цель – представить и обсудить новый способ восстановления проходимости дыхательных путей в трудном 
случае разрыва передней стенки трахеи после тупой травмы шеи.

Актуальность. Повреждение трахеи, приводящее к разрыву, связано с многочисленными проблемами, среди 
которых респираторный дистресс, охриплость голоса и подкожная эмфизема. Хирургическое вмешательство 
требуется в большинстве случаев.

Описание случая. Представлен новый способ использования набора для минитрахеостомии для ситуации 
с невозможностью интубации и вентиляции у пациента (возраст – 30 лет) с тяжелой тупой травмой трахеи. 
Восстановление дыхательных путей проводилось в критических условиях с помощью набора для минитрахе-
остомии в ситуации с невозможностью интубации и вентиляции при хирургической трахеостомии с предотвра-
щением потенциальной остановки сердца и дыхания.

Выводы. Своевременное наличие оборудования для восстановления проходимости дыхательных путей, соот-
ветствующая подготовка, стремление к инновациям и командный подход представляют первостепенное значе-
ние в сложных ситуациях восстановления проходимости дыхательных путей.

Клиническая значимость. Набор для минитрахеостомии можно использовать в неотложном восстановлении 
проходимости дыхательных путей, особенно в ситуациях, описанных выше.

Повреждение спинного мозга приводит к атрофии нейронов тазовых узлов

Источник: Marwaha A, Sachdeva R, Hunter D, Ramer M, Krassioukov AV. Spinal cord injury leads to 
atrophy in pelvic ganglia neurons. Exp Neurol. 2020; Feb 25: 113260. doi: 10.1016/j.expneurol.2020.113260.

Мочеполовые и желудочно-кишечные дисфункции являются одними из наиболее опасных осложнений трав-
мы спинного мозга.

Постганглионарные нейроны в тазовых узлах напрямую иннервируют и регулируют функцию нижних мо-
чевых путей, кишечника и половых органов. Лучшее понимание путей воздействия травмы спинного мозга на 
нейроны тазовых узлов имеет важное значение для создания терапевтических стратегий коррекции опасных 
желудочно-кишечных и мочеполовых посттравматических осложнений.

Для оценки воздействия травмы спинного мозга на морфологию нейронов тазовых узлов в данном исследо-
вании использовали крыс с повреждениями спинного мозга в верхнем грудном отделе (рассечение T3), кото-
рые вызвали тяжелую анатомическую дисфункцию. С помощью иммуногистохимии для нейронных маркеров 
распределение частоты размера нейронного профиля оценивалось через одну, четыре и восемь недель после 
травмы спинного мозга с помощью рекурсивной трансляции.

Исследование показало наличие зависимого от травмы спинного мозга левостороннего смещения размера 
нейронов (атрофия) через одну неделю после травмы. Однако данный эффект был более выражен через 4 и 
8 недель после травмы спинного мозга.

Данные результаты показывают первое описание связанных с травмой спинного мозга временных изменений 
в морфологии нейронов тазовых узлов и обосновывают проведение дальнейших исследований для облегчения 
развития терапевтических стратегий для восстановления автономных функций после травмы спинного мозга.

Предотвратимая смерть у больных с множественной травмой: значение контроля и постоянного улучшения 
качества

Источник: Gui-Xi Zhang, Ke-Jin Chen, Hong-Tao Zhu, Ai-Ling Lin, Zhong-Hui Liu, Li-Chang Liu, et al. 
Preventable deaths in multiple trauma patients: the importance of auditing and continuous quality improve-
ment. World J Surg. 2020; 44(6): 1835-1843. doi: 10.1007/s00268-020-05423-3.

Актуальность. Ошибки в процессе лечения, на догоспитальном этапе, при сортировке и реанимации ассо-
циируются с высоким процентом предотвратимых и потенциально предотвратимых смертей у больных с мно-
жественной травмой. Стандартные инструменты определения предотвратимой смерти включают клинические 
указания от Advanced Trauma Life Support (интенсивная терапия на догоспитальном этапе), шкалу тяжести 
травмы (ISS) и шкалу TRISS.

Методы. Проведен проспективный и ретроспективный обзор случаев травмы за период с 1 января 2018 по 
31 декабря 2018 г. Все случаи смертей от травм обсуждались и проверялись госпитальным комитетом по 
травме. Стандартизированная форма использовалась для документации процесса лечения и его деталей в ка-
ждом случае во время собрания и при вынесении окончательного решения (предотвратимая смерть или нет). 
Она согласовывалась и подписывалась каждым членом комитета. Причины смертей в дальнейшем были класси-
фицированы как тяжелые повреждения, несоответствующее или отсроченное обследование, несоответствующее 
или отсроченное лечение, неправильное решение, недостаточное наблюдение или отсутствие соответствующего 
наблюдения.
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Результаты. За период исследования госпитализировано 1913 пациентов с травмами, из которых у 82 вы-
явлена обширная травма (шкала ISS > 15 баллов или активация бригады травматологов). Из 82 пациентов с 
обширной травмой 8 пациентов умерло. Один смертельный исход оценили как предотвратимый, семь осталь-
ных – как непредотвратимые. Вывод, сделанный на основании улучшения показателей работы больницы и 
программы безопасности для пациентов, показывает, что в каждом случае травмы необходимо придерживаться 
основных принципов жизнеобеспечения при проведении первичных исследований с рентгенографией (таз или 
грудь) или сфокусированной сонографией брюшной полости при травме (FAST) человеком, подходящим по 
критериям активации бригады травматологов согласно рекомендациям ATLS.

Выводы. Механизмы коррекции ошибок в лечении больных с множественной травмой имеют большое значе-
ние для повышения качества лечения травмы. Регулярный контроль травматологических служб является одной 
из важнейших частей улучшения качества и программы безопасности для пациентов. Это может улучшить 
процессы лечения травмы, навыки принятия решений и практические навыки, тем самым непрерывно улучшая 
качество и снижая смертность в данной группе пациентов.

Двойное КТ сканирование в лечении множественной травмы: первые результаты после внедрения в 
травматологическом центре первого уровня

Источник: Kippnich M, Schorscher N, Kredel M, Markus C, Eden L, Gassenmaier T, et al. Dual-room 
twin-CT scanner in multiple trauma care: first results after implementation in a level one trauma centre. Eur J 
Trauma Emerg Surg. 2020; Apr 25; 1-6. doi: 10.1007/s00068-020-01374-5.

Актуальность. В травматологическом центре университетского госпиталя Вюрцбурга открыт двойной кабинет 
КТ сканеров. Для одновременного лечения двух травматологических больных два КТ сканера и процедурных 
стола размещаются по принципу «голова к голове», а скользящий гентри находится посередине. В данном 
исследовании ориентировались на процесс лечения травмы с такими показателями качества как время до про-
ведения КТ и время до операции.

Методы. В исследование включены все пациенты с подозрением на множественную травму, требующую неот-
ложной операции согласно первичному протоколу КТ обследования в период с мая по декабрь 2018 г. Собраны 
данные по временным периодам (время до КТ и время до операции), тяжести повреждений и исходам.

Результаты. 110 из 589 обследованных травматологических больных прошли операцию непосредственно по-
сле окончания первичной диагностики в отделении неотложной помощи. Средний показатель шкалы ISS соста-
вил 17 баллов (9-34) (среднее и межквартильный размах). Среднее время до КТ составило 15 (11-19) минут, 
среднее время до операции – 96,5 (75-119) минуты. 7 пациентов (6,4 %) умерли в течение 30 дней, включая 
двух (2 %) пациентов, умерших в первые сутки. Продолжительность пребывания в реанимации составила 
2 (1-6) дня, продолжительность ИВЛ – 1 (0-1) день.

Выводы. Технология двойной КТ представляет собой отличный метод организации высококачественного ле-
чения двух пациентов одновременно.

Структурные изменения и воспаление сердца после множественной травмы с последующим проведением 
остеосинтеза бедренной кости с рассверливанием и без рассверливания

Источник: Baur M, Weber B, Lackner I, Gebhard F, Pfeifer R, Cinelliet P, et al. Structural alterations and 
inflammation in the heart after multiple trauma followed by reamed versus non-reamed femoral nailing. PLoS 
One. 2020; 15(6): e0235220. doi: 10.1371/journal.pone.0235220.eCollection 2020.

Актуальность. В США ежегодно регистрируется около 30 000 случаев тупой травмы сердца. Такая травма 
ассоциируется с продолжительной госпитализацией и неблагоприятными общими исходами. Повреждения ор-
ганов приводят к высокому системному высвобождению провоспалительных цитокинов и молекулярных пат-
тернов, ассоциированных с повреждением. Однако мало что известно о взаимодействии между политравмой и 
локальным повреждением сердца. Также ничего неизвестно о воздействии хирургического вмешательства на 
данный процесс. Целью данного исследования было определение локальных кардиальных иммунологических и 
структурных изменений после множественной травмы. Кроме того, исследовано влияние выбранной стратегии 
фиксации перелома (остеосинтез бедренной кости с рассверливанием или без него) на альтернации сердца.

Экспериментальный подход. 15 свиней (самцы) подвергались множественной травме (тупая травма груди, 
лапаротомия, разрыв печени, перелом бедра, геморрагический шок) или симуляции. Анализ образцов крови и 
тканей сердца проводился через 4 и 6 часов после травмы. Дополнительно мышиные клетки HL-1 подвергались 
воздействию факторов политравмы с имитацией провоспалительных состояний in vitro.

Результаты. После множественной травмы регистрировались некоторые структурные изменения в левом же-
лудочке. Строго говоря, обнаружены изменения в альфа-актинине и десмине. Структурные изменения сердца 
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сопровождались высоким локальным нитрозативным стрессом, сильным локальным воспалением и повышенны-
ми системными уровнями высокомобильного группового белка 1. Кроме того, альтерации сердца наблюдались 
преимущественно у свиней, прошедших интрамедуллярный остеосинтез без рассверливания. Политравма по-
влияла на жизнеспособность HL-1 клеток in vitro, что сопровождалось высвобождением тропонина 1 и сБСЖК.

Дискуссия. Множественная травма вызвала структурные изменения сердца in vivo, что могло повлиять на 
развитие раннего повреждения миокарда. Данное исследование также показало, что остеосинтез бедренной 
кости с рассверливанием ассоциируется с более выраженными иммунологическими альтерациями сердца по 
сравнению с остеосинтезом без рассверливания. Это означает, что выбор начальной стратегии лечения перелома 
может иметь решающее значение для общих результатов и посттравматических последствий для сердца.

Пациент с политравмой

Источник: Marsden NJ., Tuma F. Polytraumatized Patient. In: StatPearls. Treasure Island (FL): StatPearls 
Publishing; 2020 Jan. 2020 Jul 5. URL: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32119313/

Термин «политравма» часто используется в травматологической практике и в литературе. Он относится к мно-
жественным повреждениям органов и систем. Данное состояние является противоположным изолированному, 
т.е. единственному повреждению.

Оценка, лечение и прогноз политравм значительно отличаются от изолированных повреждений. Политрав-
ма оказывает значительное воздействие на самочувствие и процесс лечения. Миллионы пациентов с травмами 
обращаются за медицинской помощью, причем значительная их часть страдает от повреждений, значительно 
влияющих на привычный образ жизни.

Основной причиной смертей от травм в мире является дорожно-транспортное происшествие, за которым сле-
дуют самоубийство и убийство. Определение особенностей смертности при травмах стало основным стимулом 
создания травматологических сетей и крупных травматологических центров в попытках улучшения лечения на 
начальных стадиях травмы. Профессор Ричард Коули (Richard Cowley) является автором термина «золотой 
час». Проведя наблюдения в Балтиморе, США, а также в американской армии во время Второй мировой вой-
ны, он пришел к выводу, что большинство смертей происходит в первые 60 минут после травмы.

Дальнейшие исследования привели к появлению трехмодального распределения смертельных исходов. Дан-
ная модель характеризует смерть после травмы на трех уровнях: немедленная, преждевременная и поздняя. 
На немедленную и преждевременную смерть приходится около 80 % случаев в первые часы после травмы, что 
обычно связано с ЧМТ или значительной потерей крови. Поздняя смерть происходит в течение дней или недель 
после начального повреждения и обычно связана с вторичной, полиорганной недостаточностью или сепсисом. 
По причине высокой смертности медикам необходимо принять принципы организованного подхода к началь-
ному лечению пациентов.

Протоколы лечения помогают бригадам медиков в принятии решений и в проведении лечения с систематиче-
ским подходом, что улучшает исходы. Первичное обследование проводится по системе «ABCDE»: Airway (обе-
спечение проходимости дыхательных путей), Breathing (дыхание), Circulation (кровообращение), Disability 
(неврологический статус), Exposure (окружение).
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ПРАВИЛА ПРЕДОСТАВЛЕНИЯ РУКОПИСЕЙ В НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКИЙ ЖУРНАЛ 
«ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA»

ОБЩИЕ ПОЛОЖЕНИЯ
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 медицинской помо-
щи», «Оригинальные исследования», «Новые медицинские технологии», «Анестезиология и реаниматология», 
«Клинические аспекты хирургии», «Клинические аспекты травматологии и ортопедии», «Клинические аспекты 
нейрохирургии», «Функциональная, инструментальная и лабораторная диагностика», «Реабилитация», «Экс-
периментальные исследования», «Случай из практики».

Журнал «Политравма/Polytrauma» 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 – меди-
ко-биологические науки. Группы специальностей научных работников: 14.01.15 – травматология и ортопедия, 
14.01.18 – нейрохирургия, 14.01.17 – хирургия, 14.01.20 – анестезиология и реаниматология, 14.03.03 – па-
тологическая физиология.

ПОРЯДОК ПОДАЧИ РУКОПИСИ
Рукопись должна быть направлена в редакцию в электронном виде в соответствии с нижеизложенными 

требованиями через сайт журнала http://poly-trauma.ru – на странице пользователя, согласно инструкции.
При невозможности или затруднении загрузки на сайт допускается отправка материалов на электронные 

адреса редакции: info@gnkc.kuzbass.net; pressa@gnkc.kuzbass.net – в форме присоединенных файлов.

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, 

подтверждающее передачу прав на публикацию, с указанием, что: 1) рукопись не находится на рассмотрении 
в другом издании; 2) не была ранее опубликована; 3) содержит полное раскрытие конфликта интересов; 4) все 
авторы ее читали и одобрили; 5) в материале нет сведений, не подлежащих опубликованию; 6) автор(ы) несут 
ответственность за доверенность представленных в рукописи материалов. Письмо должно быть собственноруч-
но подписано всеми авторами.

3.	 Информация о конфликте интересов/спонсорстве. Авторы должны раскрыть потенциальные и явные 
конфликты 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 приве-
сти 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.
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СОБЛЮДЕНИЕ ЭТИЧЕСКИХ СТАНДАРТОВ
Редакция журнала «Политравма/Polytrauma» стремится придерживаться неукоснительного соблюдения 

принципов редакционной этики, изложенных в рекомендациях Международного комитета редакторов медицин-
ских журналов (ICMJE) и международного Комитета по этике научных публикаций (Committee on Publication 
Ethics – COPE).

Политика конфиденциальности
Персональные данные (имена, места работы, должности, научные звания, телефоны, почтовые адреса и 

адреса электронной почты), предоставленные авторами редакции журнала «Политравма/Polytrauma», будут 
использованы исключительно для целей, обозначенных журналом, и не будут подвергаться дополнительной 
обработке, использоваться для каких-либо других целей или предоставляться другим лицам и организациям.

Информация о соответствии этическим нормам
Проведение и описание всех клинических исследований должно быть в полном соответствии со стандартами 

CONSORT.
Если в статье имеется описание 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 Хельсинкской декларацией Всемирной медицинской ассоциации 
«Этические принципы проведения научных медицинский исследований с участием человека» с поправками 
2000 г. и «Правилами клинической практики в Российской Федерации», утвержденными Приказом Минздрава 
РФ от 19.06.2003 г. № 266. Все лица, участвующие в исследовании, должны дать информированное согласие 
на участие в исследовании.

В статьях, описывающих эксперименты на животных, необходимо указать, что они проводились в соответ-
ствии с «Правилами проведения работ с использованием экспериментальных животных» (Приложение к прика-
зу Министерства здравоохранения СССР от 12.08.1977 г. № 755). Копии всех материалов хранятся у авторов. 
В обоих случаях необходимо указать, был ли протокол исследования одобрен этическим комитетом (с приведе-
нием названия соответствующей организации, ее расположения, номера протокола и даты заседания комитета).

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, проходят 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.

ТРЕБОВАНИЯ К ОФОРМЛЕНИЮ РУКОПИСИ
Политика разделов. Все рукописи статей, которые подаются в редакцию журнала, должны быть оформлены 

в соответствии с международными стандартами надлежащей публикационной практики.
При подготовке статей, отражающих результаты рандомизированных клинических исследований с парал-

лельными группами, рекомендуется использовать CONSORT 2010 (The CONsolidated Standards of Reporting 
Trials – Консолидированные стандарты отчетности исследований).

Исследования с участием лабораторных животных in vivo могут опираться на ARRIVE (The ARRIVE 
Guidelines for Reporting Animal Research –  Руководство для отчетности по исследованиям на животных).

Для статей, отражающих результаты обсервационных исследований (случай-контроль или когортное исследо-
вание), приемлем стандарт STROBE (The STrengthening the Reporting of OBservational studies in Epidemiology 

– Руководство по отчетности при обсервационных исследованиях в эпидемиологии).

http://www.consort-statement.org/media/default/downloads/CONSORT 2010 Checklist.pdf
http://www.consort-statement.org/media/default/downloads/CONSORT 2010 Checklist.pdf
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2893951/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2893951/
http://www.equator-network.org/reporting-guidelines/strobe/
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При подготовке систематических обзоров рекомендуется PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic 
Reviews and Meta-Analyses – Предпочтительные моменты отчетности для систематических обзоров и мета-ана-
лизов).

При описании клинических случаев – CARE (The CARE Guidelines: Consensus-based Clinical Case Reporting 
Guideline Development – Руководство по отчетности о клинических случаях).

При подготовке статей, отражающих результаты качественных исследований – SRQR (Standards for Reporting 
Qualitative Research: a synthesis of recommendations – Стандарты отчетности качественных исследований: обоб-
щение рекомендаций)

При подготовке статей, отражающих результаты прогностических исследований, – STARD 2015 (An Updated 
List of Essential Items for Reporting Diagnostic Accuracy Studies – Обновленный список представления 
результатов исследований по диагностической точности).

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 
руководителя; фамилию, электронный адрес, телефон и почтовый адрес с индексом автора, ответственного за 
переписку с редакцией.

Авторство. Данные об авторах указываются в последовательности, которая определяется их совместным 
решением и подтверждается подписями на титульном листе. Указываются: полные ФИО, место работы всех 
авторов, их должности. Если в авторском списке представлены более 4 авторов, обязательно указание вклада 
в данную работу каждого автора.

Иные лица, внесшие вклад в выполнение работы, недостаточный для признания авторства, должны быть 
перечислены (с их письменного согласия) в разделе «Благодарность» после текста статьи.

Резюме и ключевые слова. Авторское резюме (русский и английский вариант) объемом не более 250 слов 
должно быть компактным и структурированным и иметь основные разделы: введение; цель; материалы и мето-
ды; результаты; заключение. Далее необходимо указать 4-8 ключевых слов (Ключевые слова: ...), способству-
ющих индексированию статьи в поисковых системах.

Рубрикация. Оригинальная статья должна соответствовать общепринятому шаблону: введение, цель и за-
дачи, методы (материал и методы), результаты, обсуждение, заключение (выводы). В больших статьях главы 
«Результаты» и «Обсуждение» могут иметь подзаголовки. В обзорах, описаниях случаев возможна другая 
структура текста.

Введение должно содержать краткое описание проблемы, которой посвящено исследование и обоснование 
актуальности и необходимости проведения работы. В конце раздела содержится цель исследования.

Главная задача раздела «Материалы и методы» состоит в максимально ясном изложении дизайна и методов 
исследования с целью обеспечения воспроизводимости полученных результатов. Методы и процедуры исследо-
вания, а также оборудование (с указанием в скобках названия производителя) описываются настолько подроб-
но, насколько это необходимо, чтобы другие исследователи могли воспроизвести полученные результаты. При 
описании методологии исследования, в обязательном порядке указываются: критерии включения/исключения, 
описание метода рандомизации, первичные и вторичные конечные точки исследования, описание методов ста-
тистического анализа, этические аспекты исследования. Авторам рекомендуется использовать соответствующие 
рекомендации по структуре отчетности в зависимости от типа исследования согласно «EQUATOR NETWORK».

Раздел «Материалы и методы» также должен включать заявление, указывающее, что исследование было 
одобрено ответственным этическим комитетом (учреждения или национальным) или освобождено от необхо-
димости этой оценки. При отсутствии официального этического комитета в этом заявлении указывается, что 
исследование проводилось в соответствии с принципами Хельсинкской Декларации.

Персональная информация о пациенте не подлежит опубликованию. Пациент (родитель / опекун) должен 
дать письменное информированное согласие на публикацию.

Раздел «Результаты» должен содержать описание популяции исследования, включая количество выбывших 
пациентов и причины выбывания из исследования, а также, отклонения от протокола. Должны быть изложе-
ны все данные по первичным и вторичным конечным точкам, заявленным в разделе «Методы». При этом в 
тексте следует привести только наиболее важные данные, дополненные таблицами и рисунками. Описываются 

http://www.equator-network.org/?post_type=eq_guidelines&eq_guidelines_study_design=systematic-reviews-and-meta-analyses&eq_guidelines_clinical_specialty=0&eq_guidelines_report_section=0&s=+
http://www.equator-network.org/?post_type=eq_guidelines&eq_guidelines_study_design=systematic-reviews-and-meta-analyses&eq_guidelines_clinical_specialty=0&eq_guidelines_report_section=0&s=+
http://www.equator-network.org/?post_type=eq_guidelines&eq_guidelines_study_design=systematic-reviews-and-meta-analyses&eq_guidelines_clinical_specialty=0&eq_guidelines_report_section=0&s=+
http://www.equator-network.org/reporting-guidelines/care/
http://www.equator-network.org/reporting-guidelines/care/
http://www.equator-network.org/reporting-guidelines/srqr/
https://journals.lww.com/academicmedicine/fulltext/2014/09000/Standards_for_Reporting_Qualitative_Research__A.21.aspx#pdf-link
https://journals.lww.com/academicmedicine/fulltext/2014/09000/Standards_for_Reporting_Qualitative_Research__A.21.aspx#pdf-link
http://www.equator-network.org/reporting-guidelines/stard/
http://www.equator-network.org/reporting-guidelines/stard/
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изменения в тестируемых гипотезах или конечных точках, которые произошли в течение или после окончания 
исследования.

В разделе «Обсуждение» предлагается интерпретация основных результатов исследования и сопоставление 
их с известными данными отечественной и зарубежной литературы, а также вывод о том, соответствуют ли 
полученные результаты результатам аналогичных исследований. Необходимо отметить, какой вклад делает 
выполненная работа в уже имеющиеся знания в данной области. Отмечаются ограничения и недостатки иссле-
дования, а также как ограничения данного исследования могут быть преодолены.

Выводы должны сопоставляться с целями исследования и подтверждаться фактами, изложенными в работе.
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 – выбо-
рочное 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 «Литература» 
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.

Согласно требованиям таких международных систем цитирования, как Web of Science и Scopus, список лите-
ратуры должен быть представлен на русском и на английском языках. За правильность приведенных в списке 
литературы данных ответственность несут автор(ы).

Библиографическое описание на русском языке выполняется на основе ГОСТ Р 7.0.5-2008 («Библиографиче-
ская ссылка. Общие требования и правила составления»). Англоязычная часть библиографического описания 
должна соответствовать формату, рекомендуемому Американской Национальной Организацией по Информа-
ционным стандартам (National Information Standards Organisation — NISO), принятому National Library of 
Medicine (NLM) для баз данных (Library’s MEDLINE/PubMed database) NLM: http://www.nlm.nih.gov/
citingmedicine.

В библиографическом описании приводятся фамилии авторов до шести, после чего, для отечественных пу-
бликаций следует указать «и др.», для зарубежных – «et al.». При описании статей из журналов указывают в 
следующем порядке выходные данные: фамилия и инициалы авторов, название статьи, название журнала, год, 
том, номер, страницы (от и до). При описании статей из сборников указывают выходные данные: фамилия, 
инициалы, название статьи, название сборника, место издания, год издания, страницы (от и до).

Иллюстрации (рисунки, графики, схемы, фотографии) представляются отдельными файлами в указанном 
выше формате. Подписи к иллюстрациям с нумерацией рисунка прилагаются в отдельном файле в формате 
Microsoft Word. В тексте и на левом поле страницы указываются ссылки на каждый рисунок в соответствии с 
первым упоминанием в тексте. Иллюстрации должны быть четкими, пригодными для воспроизведения, их 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.

http://www.nlm.nih.gov/citingmedicine
http://www.nlm.nih.gov/citingmedicine
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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 ссылкой 
http://ru.translit.ru/?account=bgn. Англоязычное название статьи должно быть грамотно с точки зрения ан-
глийского 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).

ВЗАИМОДЕЙСТВИЕ МЕЖДУ ЖУРНАЛОМ И АВТОРОМ
Представление статьи для публикации в журнале «Политравма/Polytrauma» подразумевает согласие авторов 

с опубликованными правилами. Редакция журнала ведет переписку с автором, ответственным за связь с редак-
цией.

Все статьи, поступающие в журнал «Политравма/Polytrauma», проходят предварительную проверку ответ-
ственным редактором журнала на соответствие формальным требованиям. На этом этапе статья может быть 
возвращена авторам на доработку с просьбой устранить ошибки или добавить недостающие данные. Также на 
этом этапе статья может быть отклонена из-за несоответствия ее целям журнала, отсутствия оригинальности, 
отсутствия научной значимости.

После предварительной проверки ответственный редактор передает статью эксперту по биомедицинской ста-
тистике для проверки корректности выполненного статистического анализа.

В случае положительного ответа статья отправляется рецензенту с указанием сроков рецензирования. Автору 
отправляется соответствующее уведомление. В спорных случаях редактор может назначить дополнительное 
рецензирование. Однако окончательное решение принимает главный редактор.

При принятии решения о доработке статьи рецензии и комментарии рецензентов отправляются авторам. На 
доработку статьи дается 2 месяца. Если в течение этого срока авторы не представили исправленный вариант 
статьи и не уведомили редакцию о планируемых действиях, статья снимается с регистрации и передается в 
архив.

При принятии решения об отказе в публикации статьи автору отправляется соответствующее решение редак-
ции и текст рецензий.

Если принято решение о принятии статьи к публикации, редакция уведомляет авторов о сроках публикации. 
На электронный адрес автора для переписки высылается корректура, которую необходимо вычитать и вернуть 
в редакцию с прилагаемым списком исправлений в течение 3 календарных дней. В противном случае статья 
будет опубликована без авторских правок.

После выхода публикации авторам предоставляется копия статьи в виде файла PDF. Печатный вариант жур-
нала может быть приобретен через агентства по подписке.

Информация о правилах для авторов доступна на сайте журнала: 
http://poly-trauma.ru/index.php/pt/pages/view/rules

http://ru.translit.ru/?account=bgn
http://poly-trauma.ru/index.php/pt/pages/view/rules
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Журнал «Политравма/Polytrauma» – это специализированное издание, на страницах которого может разме-
щаться рекламная информация по медицинской тематике.
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