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Уважаемые коллеги!

Из года в год проблема политрамы не теряет своей актуальности, а объем информа-

ции по различным ее аспектам только увеличивается. На страницах нашего издания 

мы предлагаем вашему вниманию много важных и полезных современных данных по 

ряду актуальных теоретических и клинических проблем политравмы. 

Первый в 2022 году выпуск открывает статья, освещающая опыт оказания специ-

ализированной медицинской  помощи при массовой госпитализации пострадавших в 

результате техногенной аварии на шахте «Листвяжная». Авторы демонстрируют, что 

в условиях ограниченных возможностей лечебных учреждений из-за очередной вол-

ны пандемии COVID-19 единство стандартов диагностики и лечения на всех этапах 

позволило обеспечить принцип преемственности и оказать пациентам медицинскую 

помощь в соответствии с ранее разработанными протоколами. 

Исследование раздела «Анестезиология и реаниматология» посвящено изучению ки-

нетики параметров кислотно-щелочного состояния при осуществлении периопераци-

онного волемического обеспечения, что крайне важно при травматичных и объемных 

оперативных вмешательствах. Авторы сравнивают две схемы периоперационной во-

лемической компенсации: осуществляемой раствором Рингера и стерофундином изо-

тоническим.

В структуре политравмы одними из наиболее тяжелых являются переломы ребер, 

сопровождающиеся флотацией грудной стенки с дыхательной недостаточностью. На 

страницах сегодняшнего номера освещается исследование, которое прекрасно демон-

стрирует, что раннее оперативное восстановление каркаса грудной стенки у пациен-

тов с флотирующими переломами ребер при политравме является эффективным ме-

тодом в составе комплексного лечения травмы грудной клетки, при этом эффектив-

но снижается риск легочно-плевральных осложнений, сокращаются сроки пребыва-

ния на ИВЛ и госпитализации. Еще одна работа, описывающая применение внутрен-

него остеосинтеза, посвящена лечению переломов задней стенки вертлужной впади-

ны. Авторы подчеркивают, что использование этого метода лечения способствует сни-

жению количества соматических осложнений и увеличению числа хороших отдален-

ных результатов лечения.

В разделе «Клинические аспекты нейрохирургии» мы предлагаем ознакомиться с не 

менее актуальными и нуждающимися в дальнейшем изучении различными аспектами 

компрессионных неосложненных переломов тел позвонков у детей с политравмой.

Интересными для широкого круга специалистов будут предлагаемые клинические 

случаи: реализация догоспитальной и госпитальной алгоритмированной интегратив-

ной экстренной медицинской помощи у пострадавшей с шокогенной кататравмой и ди-

агностика и хирургическое вмешательство при постравматической внутрипеченочной 

билиовенозной фистуле, осложненной билемией.

Экспериментальные исследования посвящены изучению функционального состоя-

ния головного мозга при использовании имплантатов из различных материалов для 

закрытия дефекта твердой мозговой оболочки и оценке динамики показателей крово-

потери при использовании новых образцов местных кровоостанавливающих средств 

после травмы печени.

Мы рады продолжению сотрудничества в новом году и напоминаем, что журнал 

«Политравма/Polytrauma» включен в Перечень ВАК по специальностям научных ра-

ботников: 14.01.15. — травматология и ортопедия (медицинские науки), 14.01.17. хи-

рургия (медицинские науки), 14.03.03. — патологическая физиология (медицинские 

науки), 14.03.03. — патологическая физиология (биологические науки), 3.1.10. — 

нейрохирургия (медицинские науки), 3.1.12. — анестезиология и реаниматология 

(медицинские науки).

Подать статью в редакцию, ознакомиться с материалами и последними новостями 

можно на сайте журнала https://poly-trauma.ru.

Для постоянного доступа к свежим статьям оформите подписку на печатную версию 

журнала «Политравма/Polytrauma» по каталогу «Почта России». Подписной индекс – 

ПН339. Адрес подписки через интернет —https://podpiska.pochta.ru/press/ПН339.

			   С наилучшими пожеланиями,

			   Главный редактор, Заслуженный врач РФ,

			   д.м.н., профессор, академик РАЕН  В. В. Агаджанян

Номер выпущен 
при финансовой поддержке 

Тимура Владимировича 
Франка
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ОКАЗАНИЕ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ 
ПРИ МАССОВОЙ ГОСПИТАЛИЗАЦИИ 
ПОСТРАДАВШИХ ШАХТЫ «ЛИСТВЯЖНАЯ»
PROVIDING MEDICAL ASSISTANCE DURING MASS HOSPITALIZATION OF VICTIMS  
AT LISTVYAZHNAYA MINE

Цель работы – представить опыт оказания специализированной 

медицинской помощи при массовой госпитализации пострадавших в 

результате техногенной аварии на шахте «Листвяжная» в условиях 

ограниченных возможностей лечебных учреждений из-за очередной 

волны пандемии COVID-19.

Материал и методы. 25 ноября 2021 года в 8 часов 30 минут по 

местному времени на шахте «Листвяжная» (г. Белово, Кемеровская 

область) на глубине 250 метров в вентиляционном штреке № 823 

произошел взрыв шахтовых газов и задымление по всем подзем-

ным выработкам шахты на протяжении 40 км. В 09:00 сообщение 

о техногенной аварии поступило в единую диспетчерскую службу 

Министерства по чрезвычайным ситуациям (МЧС). На место ава-

рии сразу же выехали бригады военизированной горноспасатель-

ной части (ВГСЧ) и сотрудники ближайшей службы скорой помощи  

г. Белово.

Из 285 сотрудников шахты на поверхность самостоятельно вышли 

197 горняков, из них 12 пострадавших с отравлением угарным га-

зом легкой и средней степени тяжести были доставлены в Беловскую 

городскую больницу № 8, травмоцентр II уровня в 10 км от шахты; 

39 пострадавшим понадобилась помощь сотрудников ВГСЧ. В течение 

72 часов с момента аварии 35 пострадавших с основным диагнозом 

«Отравление угарным газом» были эвакуированы в Кузбасский кли-

нический центр охраны здоровья шахтеров имени святой великому-

ченицы Варвары (ГБУЗ ККЦОЗШ, г. Ленинск-Кузнецкий, травмоцентр 

I уровня в 30 км от шахты); 11 пострадавших с аналогичным диагнозом 

были доставлены в отделение острых отравлений Кузбасской клиниче-

ской больницы скорой медицинской помощи им. М.А. Подгорбунского 

(г. Кемерово, травмоцентр I уровня в 110 км от шахты).

Анализировались демографические данные (возраст), обстоятель-

ства и механизм травмы, организационные особенности приема и 

оказания помощи пострадавшим, частота сердечных сокращений 

(ЧСС), систолическое артериальное давление (САД), уровень созна-

ния и тяжести полученных травм (шкала ком Глазго – GCS, шкала 

тяжести травмы – ISS, сокращенная шкала травмы – AIS) и степень 

тяжести отравления угарным газом (СО).

Анализ кислотно-основного состояния и газов крови с измерением 

уровней карбоксигемоглобина (СOHb) и метгемоглобина (MetHb) в 

Objective – to present the experience with providing specialized med-

ical care during mass hospitalization of victims of an industrial accident 

at the Listvyazhnaya mine in conditions of limited capacity of medical 

institutions due to the next wave of the COVID-19 pandemic.

Materials and methods. November 25, 2021 at 8:30 local time at the 

Listvyazhnaya mine (Belovo, Kemerovo region) at a depth of 250 me-

ters in the ventilation drift No. 823, there was an explosion of mine 

gases and smoke in all underground workings of the mine for 40 km. 

At 09:00, a message about the industrial accident was received by the 

unified dispatching service of the Ministry of Emergency Situations 

(MES). Brigades of the militarized mountain rescue unit (VGSCh) and 

employees of the nearest ambulance service in Belovo immediately left 

for the accident site.

Of the 285 employees of the mine, 197 miners came to the sur-

face on their own, of which 12 victims with mild to moderate car-

bon monoxide poisoning were taken to the Belovo City Hospital No. 

8, a level II trauma center 10 km from the mine; 39 victims need-

ed help from the VGSCh staff. Within 72 hours from the moment 

of the accident, 35 victims with the main diagnosis "Carbon mon-

oxide poisoning" were evacuated to the Kuzbass Clinical Center for 

Miners' Health named after the Holy Great Martyr Barbara (Len-

insk-Kuznetsky, level I trauma center, 30 km from the mine); 11 vic-

tims with the same diagnosis were taken to the acute poisoning de-

partment of the Kuzbass Clinical Emergency Hospital named after. 

M.A. Podgorbunsky (Kemerovo, level I trauma center, 110 km from  

the mine).

Demographic data (age), circumstances and mechanism of injury, or-

ganizational features of receiving and providing assistance to victims, 

heart rate (HR), systolic blood pressure (SBP), level of consciousness 

and severity of injuries (Glasgow coma scale (GCS), Injury Severity 

Scale (ISS), Abbreviated Injury Scale (AIS)) and the severity of carbon 

monoxide poisoning (CO) were analyzed.

Analysis of the acid-base state and blood gases with the measurement 

of the levels of carboxyhemoglobin (COHb) and methemoglobin (Me-

tHb) in whole venous blood was performed on a critical state analyzer 

"Cobas 221 S" (Roche Diagnostics, Germany).
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цельной венозной крови проводили на анализаторе критических со-

стояний «Cobas 221 S» (Roche Diagnostics, Германия).

Статистическую обработку полученных данных проводили с исполь-

зованием пакета программ обработки статистических данных об-

щественных наук версии 21 «IBM SPSS Statistics» (Statistical Product 

and Service Solutions – SPSS). Качественные признаки представлены 

в виде абсолютных и относительных (%) значений. Количественные 

переменные представлены в виде средних арифметических величин 

(М) и квадратичного отклонения средних арифметических величин 

(SD), в виде Me (LQ-UQ), где ME – медиана, (LQ-UQ) – интерквартиль-

ный разброс (IQR) (LQ – 23 %, UQ – 75 % квартили).

Результаты. Несмотря на сложную обстановку в связи с перепро-

филированием 80 коек для лечения пациентов с новой коронавирус-

ной инфекцией, на момент массового поступления пострадавших из 

внутренних резервов ГБУЗ ККЦОЗШ были подготовлены 10 коек в 

отделении реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ), 40 коек в от-

делениях травматологии, хирургии и нейрохирургии. Дополнительно 

были привлечены 40 сотрудников клиники: 4 травматолога, 3 хирур-

га, 3 анестезиолога-реаниматолога, невролог, ЛОР-врач, терапевт, 

врач рентгенолог, врач функциональной диагностики, медицинские 

сестры операционного блока и анестезисты, санитарки.

На базе ГБУЗ ККЦОЗШ 30 пострадавшим была оказана медицинская 

помощь в соответствии с ранее разработанными протоколами. В те-

чение 1 часа после аварии 4 пострадавших в тяжелом состоянии бы-

ли доставлены в центр и госпитализированы в ОРИТ. Через 2-3 часа 

были доставлены еще 26 человек с баротравмой, отравлением угар-

ным газом средней степени тяжести, ушибами, ссадинами мягких 

тканей. У 26 % пострадавших были рвано-ушибенные раны головы, 

туловища, конечностей. Тяжесть травмы по ISS составила: М (SD) 

6,2 (2) балла. Тяжесть состояния пострадавших была обусловлена 

отравлением угарным газом. Уровень СOHb в пределах 0-3 % реги-

стрировали у 23,3 % пострадавших, в пределах 4-10 % – у 63,3 % по-

страдавших и высокий уровень ≥ 11 % – у 13,4 % пострадавших. Это 

позволило объективно оценить состояние пострадавших, уточнить 

диагноз и проводить адекватное лечение. Длительность неинвазив-

ной вентиляции легких составила Me (IQR) 1,4 (0,4-2,2) часа, продол-

жительность пребывания в ОРИТ Me (IQR) 2,6 (0,5-2,6) часа, сроки 

госпитализации в клинике Me (IQR) 6 (3,1-7,2) койко-дней.

Во второй половине дня 25 ноября 2021 г. в шахте оставались 49 шах-

теров и 6 горноспасателей, которые не вернулись с поисково-спаса-

тельных работ из отдаленной части шахты. Одного пострадавшего 

удалось спасти: он вышел самостоятельно на поверхность более 

чем через 12 часов. У пострадавшего отравление и переохлаждение 

средней степени тяжести. Несмотря на развившееся осложнение, 

острую почечную недостаточность вследствие реперфузионного 

синдрома, этому больному удалось помочь: как и все остальные, он 

был выписан из стационара с выздоровлением.

В шахте погиб 51 человек, в том числе 5 – из группы горноспасате-

лей. Основная причина – отравление угарным газом.

Заключение. При массовом поступлении пострадавших, когда на-

блюдается дефицит медицинского персонала, участвующего в ока-

зании помощи, на первое место выступают вопросы медицинской 

сортировки пострадавших, целенаправленного использования вну-

тренних резервов и потенциала лечебных учреждений для обеспе-

чения непрерывности специализированной медицинской помощи в 

общей системе здравоохранения.

Ведущим принципом становится единство стандартов диагностики, 

лечения на всех этапах, что позволяет обеспечить принцип преем-

ственности. При массовом отравлении угарным газом для оценки 

степени тяжести поражения пострадавших необходимо обязательно 

правильно оценивать кислотно-основное состояние крови. Результа-

Statistical processing of the obtained data was carried out using the 

software package for processing statistical data of social sciences ver-

sion 21   IBM SPSS Statistics   (Statistical Product and Service Solu-

tions – SPSS). Qualitative features are presented as absolute and rel-

ative (%) values. Quantitative variables are presented as arithmetic 

means (M) and the standard deviation of arithmetic means (SD), as Me 

(LQ-UQ), where Me is the median, (LQ-UQ) is the interquartile range 

(IQR) (LQ – 23 %, UQ – 75 % of the quartile).

Results. Despite the difficult situation due to the re-profiling of 

80 beds for the treatment of patients with the new coronovirus infec-

tion, at the time of the mass admission of victims from the internal 

reserves of Kuzbass Clinical Center of Miners' Health Protection named 

after The Holy Great Martyr Barbara, Leninsk-Kuznetsky, 10 beds were 

prepared in the intensive care unit (ICU), 40 beds in the departments 

of traumatology, surgery and neurosurgery. Additionally, 40 employees 

of the clinic were involved: 4 traumatologists, 3 surgeons, 3 anesthe-

siologist-resuscitators, neurologist, otolaryngologist, therapist, radiol-

ogist, functional diagnostics doctor, nurses of the operating unit and 

anesthetists, nurses.

On the basis of Kuzbass Clinical Center of Miners' Health Protection 

named after The Holy Great Martyr Barbara, 30 victims were provided 

with medical care in accordance with previously developed protocols. 

Within 1 hour after the accident, 4 victims in serious condition were 

taken to the medical center and hospitalized to the intensive care unit. 

After 2-3 hours, another 26 people were delivered with barotrauma, car-

bon monoxide poisoning of moderate severity, bruises, abrasions of soft 

tissues. 26 % of the victims had lacerations of the head, trunk and limbs. 

The severity of the injury according to ISS was: M (SD) 6.2 (2) points. 

The severity of the condition of the victims was due to carbon monoxide 

poisoning. COHb levels within 0-3 % were recorded in 23.3 % of victims, 

within 4-10 % – in 63.3 % of victims, and a high level ≥ 11 % – in 13.4 

% of victims. This made it possible to objectively assess the condition of 

the victims, clarify the diagnosis and conduct adequate treatment. The 

duration of non-invasive ventilation was Me (IQR) 1.4 (0.4-2.2) hours, 

the length of stay in the ICU Me (IQR) – 2.6 (0.5-2.6) hours, the duration 

of hospitalization in the clinic Me (IQR) – 6 (3.1-7.2) bed days.

On the afternoon of November 25, 2021, 49 miners remained in the 

mine, as well as 6 mine rescuers, who did not return from search and 

rescue operations from a remote part of the mine. One victim was 

saved: he came to the surface on his own in more than 12 hours. The 

victim has poisoning and hypothermia of moderate severity. Despite 

the developed complication and acute renal failure due to reperfusion 

syndrome, this patient managed to be helped: like everyone else, he 

was discharged from the hospital with recovery.

51 people died in the mine, including 5 people from the mine rescue 

team. The main reason is carbon monoxide poisoning.

Conclusion. With a mass admission of victims, when there is a short-

age of medical personnel involved in the provision of assistance, the 

issues of medical triage of victims, the targeted use of internal re-

serves and the potential of medical institutions to ensure the continuity 

of specialized medical care in the general health care system come to 

the fore.

The unity of standards of diagnostics and treatment at all stages be-

comes the leading principle, which makes it possible to ensure the 

principle of continuity. In case of mass carbon monoxide poisoning, in 

order to assess the severity of the damage to the victims, it is neces-

sary to correctly assess the acid-base state of the blood. The results 

of pulse oximetry in this situation, as a rule, are uninformative, they do 
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Пандемия новой коронавирусной 
инфекции COVID-19, вызван-

ная вирусом SARS-CoV-2 и наблю-
даемая в течение последних двух 
лет, привела к значительной пере-
стройке организационной структу-
ры практически всех сфер здраво-
охранения. С учетом особенностей 
эипидемиологических требований 
изменились характер и интенсив-
ность работы сотрудников скорой 
медицинской помощи, санитарной 
авиации, амбулаторно-поликлини-
ческого звена, диагностических и 
профильных отделений. В соответ-
ствии с новыми задачами для ока-
зания специализированной помощи 
больным с тяжелым течением но-
вой коронавирусной инфекции про-
водится временное перепрофилиро-
вание коечного фонда в отделени-
ях реанимации и интенсивной тера-
пии, хирургического и терапевтиче-
ского профилей за счет сокращения 
плановой медицинской помощи.

В последнее время одномомент-
ные массовые поступления 3 и бо-
лее пострадавших становятся ред-
костью [1, 2], хотя основными при-
чинами тяжелых травматических 
повреждений, как и прежде, оста-
ются автодорожные и бытовые 
травмы. Произошедшая техноген-
ная катастрофа, взрыв на шахте 
«Листвяжная» (г. Белово Кемеров-
ской области), вновь актуализиро-
вала ключевые вопросы оказания 
специализированной медицинской 
помощи при массовом поступлении 
пострадавших.

Впервые в России нами разрабо-
тана и внедрена система оказания 
специализированной медицинской 
помощи пациентам с политрав-
мой (множественной и сочетанной 
травмой) на базе центра с учетом 
региональных особенностей Кеме-
ровской области [1, 2]. Предложен-
ная и апробированная в Кузбассе 
оптимизированная комплексная 
организационная и лечебно-диагно-

стическая система оказания меди-
цинской помощи при политравмах 
с внедрением новых медицинских 
технологий позволила достигнуть 
положительных функциональных 
результатов в 90 %, сократить сро-
ки стационарного лечения на 20 %, 
существенно снизить летальность 
от политравм в 2 раза (до 15 %), 
уменьшить первичную инвалид-
ность на 20 % [3].

Координатором начала оказания 
помощи пострадавшим, как прави-
ло, является областной центр ме-
дицины катастроф, куда поступает 
вся информация о чрезвычайной 
ситуации (ЧС). В его распоряже-
нии имеются службы санитарной 
авиации, бригады постоянной го-
товности МЧС, скорой медицин-
ской помощи. Кроме того, для 
приближения оказания медицин-
ской помощи к месту техногенной 
аварии с большим количеством 
пострадавших используется меди-
цинская служба военизированных 
горноспасательных частей (ВГСЧ), 
подразделения которой располо-
жены во всех городах Кемеров-
ской области. Медицинский состав 
ВГСЧ представлен врачами, име-
ющий опыт работы в отделениях 
реанимации и анестезиологии. При 
необходимости они первыми спу-
скаются в шахту вместе со спаса-
телями для оказания медицинской 
помощи, а затем транспортируют 
пострадавших в клиники. В зада-
чу этих служб входит как оказание 
медицинской помощи на месте, так 
и своевременная эвакуация постра-
давших в специализированный 
травмоцентр I уровня (если позво-
ляет состояние пострадавшего) или 
в ближайшее лечебное учреждение. 
При стабилизации состояния боль-
ного проводится межгоспитальная 
транспортировка в специализиро-
ванный травмоцентр I уровня [1, 3]

Немного истории. В 70-е годы До-
нецкому и Прокопьевскому (Куз-

басс) научно-исследовательским 
институтам травматологии и орто-
педии (НИИТО) была поставлена 
задача определить необходимость 
включения врачей в состав бригад 
горноспасателей. Врачи НИИТО 
спускались в шахты вместе с гор-
носпасателями для оказания пер-
вой врачебной помощи. Эти испы-
тания были очень рискованными 
(авторы статьи Ваграм Ваганович 
Агаджанян и Сергей Александро-
вич Кравцов были участниками 
этого эксперимента), но благодаря 
им в дальнейшем врачи были вклю-
чены в состав бригад горноспаса-
телей. Это позволило приблизить 
оказание медицинской помощи к 
месту происшествия и спасти сотни 
жизней шахтеров.

Кузбасский клинический центр 
охраны здоровья шахтеров имени 
святой великомученицы Варвары 
(ККЦОЗШ) – многопрофиль-
ная клиника, которая оказывает 
специализированную медицинскую 
помощь шахтерам и членам их се-
мей. Структура центра отвечает 
всем требованиям, предъявляемым 
к травмоцентрам I уровня. На ба-
зе центра имеются специализиро-
ванные бригады постоянной го-
товности, входящие в структуру 
областного центра медицины ката-
строф, оснащенные реанимобиля-
ми с современной аппаратурой и 
расходными материалами. Основ-
ная специализация этих бригад – 
оказание помощи при тяжелых и 
массовых травмах как на месте 
аварии, так и в последующем, 
при эвакуации пострадавших из 
неспециализированных лечебных 
учреждений в травмоцентр I уров-
ня – ККЦОЗШ [2, 4].

Система оказания медицинской 
помощи при большом количестве 
пострадавших основана на целе-
направленном использовании вну-
тренних резервов и потенциала ле-
чебных учреждений в обеспечении 

ты пульсоксиметрии в данной ситуации, как правило, являются мало-

информативными, они не отражают общего содержания кислорода в 

крови, что сопровождается последующей тканевой гипоксией.

Необходимо совершенствовать разработку организационных техно-

логий, оперативного управления и кадрового менеджмента, инте-

гративного управления силами и средствами в условиях проводимой 

инновационной деятельности медицинских учреждений области.

Ключевые слова: техногенная авария; отравление угарным газом; 

медицинская помощь при массовом поступлении пострадавших.

not reflect the total oxygen content in the blood, which is accompanied 

by subsequent tissue hypoxia.

It is necessary to improve the development of organizational technolo-

gies, operational management and personnel management, integrative 

management of forces and means in the context of ongoing innovative 

activities of medical institutions in the region.

Key words: industrial accident; carbon monoxide poisoning; medical 

care in the event of a mass admission of victims.
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Организация специализированной медицинской помощи 6 - 14

непрерывности специализирован-
ной медицинской помощи в общей 
системе здравоохранения. В кли-
нике осуществляется полный цикл 
диагностики и стационарный этап 
лечения с использованием всех 
подразделений больницы, включая 
отделение медицинской реабилита-
ции.

Ведущим принципом реализации 
комплексной научно-обоснованной 
системы оказания медицинской по-
мощи является единство стандар-
тов диагностики, лечения на всех 
этапах, что позволяет обеспечить 
принцип преемственности.

Цель работы – представить опыт 
оказания специализированной ме-
дицинской помощи при массовой 
госпитализации пострадавших в 
результате техногенной аварии на 
шахте «Листвяжная» в условиях 
ограниченных возможностей лечеб-
ных учреждений из-за очередной 
волны пандемии COVID-19.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
25 ноября 2021 года в 8 часов 

30 минут по местному времени на 
шахте «Листвяжная» (г. Белово, 
Кемеровская область) на глуби-
не 250 метров в вентиляционном 
штреке № 823 произошел взрыв 
шахтовых газов и задымление. 
Дым по вентиляционному штреку 
распространился практически по 
всем подземным выработкам шах-
ты на протяжении 40 км. В этот 
период времени под землей нахо-
дилось 285 сотрудников шахты. 
Сообщение о техногенной аварии 
поступило в единую диспетчерскую 
службу МЧС в 09:00. На место 
аварии сразу же выехали бригады 
ВГСЧ и сотрудники ближайшей 
службы скорой медицинской помо-
щи г. Белово.

Сразу же были определены кли-
ники, куда будут эвакуированы 
пострадавшие, основная из кото-
рых – Кузбасский клинический 
центр охраны здоровья шахтеров 
(г. Ленинск-Кузнецкий, травмо-
центр I уровня), расположенный в 
30 км от шахты. В центр в течение 
72 часов с момента аварии были 
доставлены 35 пострадавших с ос-
новным диагнозом: «Отравление 
угарным газом легкой и средней 
степени тяжести». В дополнитель-
ную клинику, Кузбасскую клини-

ческую больницу скорой медицин-
ской помощи им. М.А. Подгор-
бунского, отделение острых отрав-
лений (г. Кемерово, травмоцентр 
I уровня), находящуюся в 110 км 
от шахты, были доставлены 11 по-
страдавших с основным диагнозом: 
«Отравление угарным газом лег-
кой и средней степени тяжести». В 
ближайшую клинику, Беловскую 
городскую больницу № 8 (г. Бело-
во, травмоцентр II уровня), нахо-
дящуюся в 10 км от шахты, были 
доставлены 12 пострадавших с от-
равлением угарным газом легкой 
степени тяжести.

Информированное согласие па-
циентов (или их близких родствен-
ников — в случае ограниченной 
способности больного к общению) 
для проведения ретроспективного 
анализа историй болезни 35 постра-
давших было получено и одобрено 
этическим комитетом (протокол 
заседания № 1 от 19.01.2022 г.) и 
соответствовало этическим прин-
ципам Хельсинкской декларации 
(2013 г.), «Правилам клинической 
практики в Российской Федера-
ции» (Приказ Минздрава РФ от 
19.06.2003 г. № 266).

Анализировались демографиче-
ские данные (возраст), обстоятель-
ства и механизм травмы, организа-
ционные особенности приема и ока-
зания помощи пострадавшим. При 
оценке степени тяжести состояния 
пострадавших учитывалась инфор-
мация о показателях жизненно 
важных функций при госпитали-
зации (частота сердечных сокра-
щений (ЧСС), систолическое арте-
риальное давление (САД), уровень 
сознания и тяжести полученных 
травм (шкала ком Глазго – GCS, 
шкала тяжести травмы – ISS, со-
кращенная шкала травмы – AIS) 
[1-3, 5] и степень тяжести отравле-
ния угарным газом (СО)) [6].

Анализ кислотно-основного со-
стояния и газов крови с измере-
нием уровней карбоксигемогло-
бина (СOHb) и метгемоглобина 
(MetHb) в цельной венозной крови 
проводили в течение первого часа 
поступления в стационар на ана-
лизаторе критических состояний 
«Cobas 221 S» (Roche Diagnostics, 
Германия) в соответствии с Прика-
зом МЗ РФ № 201н [6]. Уровни 
СOHb и MetHb в цельной крови 

выражали в процентах к общему 
гемоглобину [7]. Для динамической 
оценки показателей КОС и газов 
цельной крови результаты полу-
чали в электронном виде из боль-
ничной лабораторной информаци-
онной системы. Уровень СOHb в 
пределах 0-3 % рассматривался как 
референтный диапазон, в пределах 
4-10 % – как умеренный, ≥ 11 % – 
как высокий и значительно высо-
кий [7, 8].

Статистическую обработку по-
лученных данных проводили с ис-
пользованием пакета программ об-
работки статистических данных об-
щественных наук версии 21 «IBM 
SPSS Statistics» (Statistical Product 
and Service Solutions – SPSS).

Качественные признаки пред-
ставлены в виде абсолютных и 
относительных (%) значений. Ко-
личественные переменные пред-
ставлены в виде средних арифме-
тических величин (М) и квадратич-
ного отклонения средних арифме-
тических величин (SD), в виде Me 
(LQ-UQ), где ME – медиана, (LQ-
UQ) – интерквартильный разброс 
(IQR) (LQ – 23 %, UQ – 75 % 
квартили).

РЕЗУЛЬТАТЫ
После взрыва и задымле-

ния в вентиляционном штреке 
№ 823 шахты «Листвяжная» из 
285 человек самостоятельно на 
поверхность поднялись 197 горня-
ков, из них 12 пострадавших обра-
тились за медицинской помощью и 
были доставлены в приемное отде-
ление ближайшего к месту аварии 
лечебно-профилактического уч-
реждения – Беловскую городскую 
больницу № 8. Тяжесть состояния 
этих пострадавших была обуслов-
лена токсическим воздействием 
окиси углерода легкой степени 
тяжести. На фоне проводимой те-
рапии через 24 часа после улуч-
шения состояния шахтеры были 
направлены на амбулаторный этап 
наблюдения.

В свою очередь, горноспасатели 
ВГСЧ обследовали 18 км подзем-
ных выработок и помогли вывести 
на поверхность 39 пострадавших. 
Из них сразу же 4 пострадавших в 
тяжелом состоянии были транспор-
тированы и госпитализированы в 
отделение реанимации и интенсив-
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ной терапии (ОРИТ) ККЦОЗШ. 
В последующем, через 2-3 часа в 
ККЦОЗШ были доставлены еще 
26 человек с баротравмой, отрав-
лением угарным газом средней сте-
пени тяжести, ушибами, ссадинами 
мягких тканей. После комплексно-
го обследования в приемном отде-
лении все пострадавшие (n = 26) 
были госпитализированы в «зеле-
ную зону» отделений хирургии и 
травматологии и ортопедии центра 
охраны здоровья шахтеров. Харак-
теристика пострадавших, достав-
ленных в ККЦОЗШ после аварии 
на шахте «Листвяжная», представ-
лена в таблице.

У 9 пострадавших состояние 
оценивалось как средней степени 
тяжести, они были эвакуированы 
в отделение острых отравлений 

(г. Кемерово). В течение 3 суток 
состояние пострадавших улучши-
лось на фоне проводимой терапии, 
и они были направлены на амбула-
торное лечение по месту житель-
ства.

Несмотря на сложную обстанов-
ку в связи с перепрофилированием 
80 коек для лечения пациентов с 
новой короновирусной инфекцией, 
на момент массового поступления 
пострадавших из внутренних ре-
зервов клиники были подготовлены 
10 коек в ОРИТ, 40 коек в отделе-
ниях травматологии и ортопедии, 
хирургии и нейрохирургии. Допол-
нительно были привлечены 40 со-
трудников ККЦОЗШ – 4 травма-
толога, 3 хирурга, 3 анестезиоло-
га-реаниматолога, невролог, ЛОР-
врач, терапевт, врач рентгенолог, 

врач функциональной диагностики, 
медицинские сестры операционного 
блока и анестезисты, санитарки.

Все поступающие были осмотре-
ны в «зеленой зоне» приемного от-
деления в течение 30 минут. Врачи 
индивидуально занимались каж-
дым вновь поступившим постра-
давшим. Проводилась сортировка 
и лечебно-диагностические меро-
приятия согласно протоколам ока-
зания помощи пациентам с поли-
травмами [1, 2, 4, 5]. Комплексное 
обследование включало: осмотр, 
оценку уровня сознания, наличие 
и характер повреждений, монито-
ринг системы дыхания, гемодина-
мический и клинико-биохимиче-
ский мониторинг, компьютерную 
томографию (КТ) органов грудной 
клетки, по показаниям – повре-

Таблица
Характеристика пострадавших (n = 30) при поступлении в Кузбасский клинический центр охраны здоровья после аварии  

на шахте «Листвяжная» (г. Белово, Кемеровская область)
Table

Characteristics of the victims (n = 30) upon admission to the Kuzbass Clinical Health Center after the accident at the Listvyazhnaya mine 
(Belovo, Kemerovo Region)

Средний возраст, годы1 / Average age, years1 42.2 (2)
Тип повреждений, абс. (%)2 / Damage type, abs. (%)2:

- Сочетанные / Concomitant
- Множественные / Multiple
- Изолированные / Single

- Ссадины, ушибы, раны / Abrasions, bruises, wounds

6 (20 %)
5 (16.7 %)
2 (6.7 %)
19 (63.3%)

Вид и количество повреждений, абс. (%)2 / Type and amount of damages, abs. (%)2

Отравление угарным газом (СО), абс. (%)2 / Carbon monoxide poisoning (CO), abs. (%)2

Уровень карбоксигемоглобина (СОHb) в цельной крови, в % к общему гемоглобину Hb 
The level of carboxyhemoglobin (COHb) in whole blood, in % to total hemoglobin Hb:

- референтный, СOHb 0-3 % / reference, СOHb 0-3 %
- умеренный, СOHb 4- 0 % / moderate, СOHb 4-10 %

- высокий, СOHb ≥ 11 % / high, СOHb ≥ 11 %

30 (100%)

7 (23.3 %)
19 (63.3 %)
4 (13.4 %)

Черепно-мозговые повреждения, абс. (%)2 / Craniocerebral injury, abs. (%)2 8 (26.7 %)
Уровень сознания, GCS баллы1 / Level of consciousness, GCS points1 13.4 (1.4)
Тяжесть травмы, ISS, баллы1 / Injury severity, ISS, points1 6.2 (2)

Продолжительность пребывания в отделении реанимации и интенсивной терапии, часы3

Length of stay in the intensive care unit, hours3
2.6 (0.5-2.6)

Длительность неинвазивной искусственной вентиляции легких, часы3

Duration of non-invasive artificial lung ventilation, hours3
1.4 (0.4-2.2)

Срок госпитализации, койко/дни3 / Hospital stay, bed/days3 6 (3.1-7.2)
Примечание:
1 – средняя арифметическая величина (М) и квадратичное отклонение средней арифметической величины (SD);
2 – процентное соотношение рассчитано с учетом всех пострадавших (n = 30);
3 – ME – медиана, интерквартильный разброс (IQR) (LQ – 25%, UQ – 75% квартили).
ISS – Injury Severity Score – Шкала тяжести травмы, Baker S.P., O’Neill B., Haddon W., Long W.B., 1974.
Note:
1 – arithmetic mean value (M) and square deviation of the arithmetic mean value (SD);
2 – the percentage is calculated taking into account all the victims (n = 30);
3 – ME – median, interquartile range (IQR) (LQ – 25%, UQ – 75% quartiles).
ISS – Injury Severity Score – Baker S.P., O’Neill B., Haddon W., Long W.B., 1974.
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жденных областей, проводилось 
обследование на наличие новой ко-
ронавирусной инфекции (экспресс 
ИХА-тест). Последующее лечение 
проводилось в соответствии с вы-
явленной патологией: оксигеноте-
рапия, обезболивание, первичная 
хирургическая обработка (ПХО) 
ран, коррекция метаболических и 
водно-электролитных нарушений, 
лечение сопутствующей патологии 
[1, 2].

В ОРИТ у 2 пострадавших, на-
ходившихся в момент аварии в 
зоне недалеко от взрыва, диагно-
стировано отравление угарным 
газом тяжелой степени, легкая 
черепно-мозговая травма (сотрясе-
ние головного мозга), ушибленные 
раны головы, множественные уши-
бы, ссадины туловища, верхних и 
нижних конечностей. Пострадав-
шим было выполнено ПХО ран 
лица, волосистой части головы, 
мягких тканей нижних и верхних 
конечностей. Еще у 2 других по-
страдавших были диагностированы 
баротравма, отравление угарным 
газом средней степени тяжести. 
Поскольку данных о наличии но-
вой коронавирусной инфекции 
COVID-19 не было получено, чет-
веро пациентов были вакцинирова-
ны и госпитализированы в «зеле-
ную» зону ОРИТ.

Во второй половине дня 25 но-
ября 2021 г. в шахте оставались 
49 шахтеров и 6 горноспасателей, 
которые не вернулись с поиско-
во-спасательных работ из отдален-
ной части шахты. В связи с опасной 
концентрацией высокотоксичных 
газов (превышением концентрации 
метана более 6 % и оксида углерода 
более 0,25 %) было принято реше-
ние остановить поисковые работы 
до нормализации газового состава 
атмосферы в шахте. В такой зага-
зованной атмосфере вероятность 
выживания людей даже с использо-
ванием специального оборудования 
расценивалась как критическая, с 
высокой вероятностью летального 
исхода. Поисково-спасательные ра-
боты возобновились только поздно 
ночью.

26 ноября 2021 г. самостоятель-
но через отдаленный вентиляцион-
ный шурф на поверхность вышел 
1 пострадавший, врач из группы 
не вернувшихся накануне гор-

носпасателей. Это было воспри-
нято как чудо: человек выжил в 
невероятных условиях. Он практи-
чески 16 часов находился в крайне 
опасной зоне высокой степени за-
газованности токсичными газами 
и низких температур. Вероятность 
его выживания в такой атмосфере 
расценивалась как нулевая. По-
страдавший экстренно госпита-
лизирован в ОРИТ ККЦОЗШ с 
диагнозом: «Общее переохлажде-
ние тяжелой степени, отравлением 
угарным газом средней степени тя-
жести».

При поступлении общее состоя-
ние тяжелое. Ректальная темпера-
тура – 32,8 °С. Сознание измене-
но по типу глубокого оглушения, 
контакт крайне затруднен, но воз-
можен, адинамичен. Периодически 
выраженный озноб. Зрачки узкие, 
OD = OS, фотореакция сохранена, 
по шкале ком Глазго тяжесть че-
репно-мозговой травмы составила 
12 баллов.

Больной нормального пита-
ния, кожные покровы холодные, 
бледные, акроцианоз. Дыхание 
самостоятельное, воздухом, по-
верхностное, ЧД = 10-12/мин, 
SpO

2 – 92-94 %. Начата респира-
торная поддержка увлажненным 
кислородом в потоке 6 л/мин. 
SpO2 – 96-98 %. Аускультатив-
но — дыхание выслушивается над 
всеми легочными полями, жесткое, 
хрипов нет. Гемодинамика стабиль-
ная: АД понижено до 90/60 мм рт. 
ст., пульс 50-55 уд. в мин. Живот 
обычной конфигурации, мягкий, 
перистальтика ослаблена, на паль-
пацию реакции нет.

Больной обследован. На фоне 
проводимого комплекса интенсив-
ной терапии состояние пострадав-
шего в течение первых суток нача-
ло стабилизироваться, повысился 
уровень сознания до ясного, тем-
пература тела 36,0 °С. Восстано-
вилось кровообращение в конечно-
стях. Уменьшились явления гипок-
сии, гипоксемии, SpO2 – 96-98 %. 
Уровень СOHb с 4,6 % снизился 
до 1,2 %, однако отмечена отри-
цательная динамика: нарастала 
острая почечная недостаточность – 
водно-электролитные, кислотно-ос-
новные нарушения, токсемия. 
Снижение объема выделенной 
мочи, олигурия на фоне прово-

димой стимуляции салуретиками, 
нарастание азотистых шлаков, тен-
денция к гиперкалиемии. Прове-
денный консилиум с привлечением 
ведущих специалистов области (в 
режиме видеоконференции) реко-
мендовал к проводимому комплек-
су интенсивной терапии экстрен-
ное подключение заместительной 
почечной терапии. Больной был 
переведен в отделение острых от-
равлений Кузбасской клинической 
больницы скорой медицинской по-
мощи (г. Кемерово). Пациент был 
выписан из стационара через 3 не-
дели в удовлетворительном состо-
янии.

Поисково-спасательные рабо-
ты продолжались 26.11.2021 и 
27.11.2021, но больше живых най-
дено не было. Погиб 51 человек: 
46 рабочих шахты и 5 горноспаса-
телей.

Лечение госпитализированных 
больных протекало без осложне-
ний, средние сроки госпитализации 
составили: МE (IQR) 6 (3,1-7,2) 
койко-дней.

ОБСУЖДЕНИЕ
Несмотря на сложности совре-

менного времени, разработанная 
и внедренная в практику много-
уровневая организация оказания 
медицинской помощи для ликвида-
ции последствий аварий с большим 
количеством пострадавших с ос-
новным акцентом на возможности 
травмоцентра I уровня показала 
свою высокую эффективность.

Информация о происшествии 
была передана в ККЦОЗШ опе-
ративным дежурным областного 
центра медицины катастроф через 
час после аварии. При массовом 
поступлении пострадавших, когда 
наблюдается дефицит медицин-
ского персонала, участвующего в 
оказании помощи, на первое ме-
сто выступают вопросы медицин-
ской сортировки пострадавших, 
целенаправленного использования 
внутренних резервов и потенциала 
лечебных учреждений для обеспе-
чения непрерывности специализи-
рованной медицинской помощи в 
общей системе здравоохранения. 
Четко работали службы ВГСЧ и 
скорой помощи, разработанные 
маршруты для госпитализации и 
готовность ответственных клиник 
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к приему массово поступающих 
пострадавших позволили избе-
жать потери времени на согла-
сования и организацию их при-
ема. В клинике из внутренних 
резервов были выделены врачеб-
но-сестринские бригады, которые 
осуществляли комплекс лечеб-
но-диагностических мероприятий 
при поступлении пострадавших, 
определены отделения для их  
госпитализации.

Медицинской сортировкой по-
страдавших, распределением до-
полнительно прибывших сил и 
средств занимались наиболее опыт-
ные врачи. В основе обследования 
и лечения пострадавших использо-
вался протокол для пациентов, по-
ступающих в критическом состоя-
нии [1, 5].

У всех пострадавших в течение 
часа были уточнены диагнозы, 
которые в ряде случаев были пе-
реквалифицированы в более тяже-
лые. Так, у 2 пациентов, которым 
выставлялся диагноз «Рваные ра-
ны волосистой части головы» по-
сле дополнительного обследования 
выставлен диагноз «ЧМТ, ушиб 
головного мозга легкой степени тя-
жести».

Основной патологией постра-
давших было отравление угарным 
газом. Для определения степени 
тяжести отравления и его послед-
ствий особое значение имеет своев-
ременная лабораторная диагности-
ка [6].

Время полувыведения COHb 
при дыхании воздухом составля-
ет 3-4 часа, при дыхании 100% 
кислородом оно сокращается до 
30-90 минут [7]. Относительно 
короткое время полувыведения 
COHb означает, что результат из-
мерения COHb может создать лож-
ное впечатление низкой дозы СО, 
особенно если прошло время меж-
ду воздействием и забором крови. 
Например, уровень COHb в 30 % 
теоретически может снизиться до 
7 % через 6 часов при дыхании 
атмосферным воздухом. Такое же 
снижение произойдет при дыха-
нии 100% кислородом. Очень важ-
но при интерпретации результатов 
измерения COHb учитывать этот 

физиологический аспект. Тогда как 
увеличение уровня COHb (˃ 10 %) 
почти всегда указывает на отрав-
ление угарным газом, нормальный 
уровень COHb еще не исключает 
этот диагноз при отсрочке в заборе 
крови, особенно на фоне кислоро-
дотерапии [8].

Наиболее значительный резуль-
тат отравления угарным газом и 
карбоксигемоглобинемии – сниже-
ние общего содержания кислорода 
(ctO

2) в крови, последующая тка-
невая гипоксия. Кислородный ста-
тус, оцениваемый с помощью пус-
льоксиметрии (SpO2) и путем ана-
лиза газов крови (pO2 и sO2), имеет 
различия. SpO2 при отравлении 
угарным газом остается нормаль-
ным, так как большинство пуль-
соксиметров не различают COHb 
и O2Hb [7]. pO2 при отравлении 
угарным газом не изменяется  
[8].

Практически все пострадавшие 
нуждались в помощи психолога. 
Все они были госпитализированы в 
палаты, в которых находилось не 
менее 3 человек, причем это было 
пожелание самих пострадавших. 
Необходимо отметить, что течение 
лечения протекало не совсем обыч-
но даже у наименее пострадавших 
пациентов. Если в 1-2-е сутки они 
практически все стремились домой, 
то к 3-4-м суткам пребывания у 
многих появлялись «новые» жало-
бы. С одной стороны, это объясня-
лось объективными причинами – 
обострением хронических процес-
сов (например, срыв компенсации 
остеохондроза после ушиба позво-
ночника), а с другой стороны, имел 
место психологический фактор. Со 
всеми работали опытные психоло-
ги, в том числе и на амбулаторном 
этапе. Все пострадавшие выздоро-
вели.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Информация, ее своевременность 

определяют возможности консуль-
тативно-тактической помощи с 
первых минут чрезвычайных ситу-
аций, в конечном итоге повышают 
эффективность оказываемой помо-
щи, возможности спасти жизни по-
страдавшим.

При массовом поступлении по-
страдавших, когда наблюдается 
дефицит медицинского персона-
ла, участвующего в оказании по-
мощи, на первое место выступают 
вопросы медицинской сортировки 
пострадавших, целенаправленного 
использования внутренних резер-
вов и потенциала лечебных учреж-
дений для обеспечения непрерыв-
ности специализированной меди-
цинской помощи в общей системе 
здравоохранения.

Ведущим принципом становит-
ся единство стандартов диагно-
стики, лечения на всех этапах, 
что позволяет обеспечить принцип 
преемственности. При массовом 
отравлении угарным газом для 
оценки степени тяжести поражения 
пострадавших необходимо обяза-
тельно правильно оценивать кис-
лотно-основное состояние крови [7, 
8]. Результаты пульсоксиметрии в 
данной ситуации, как правило, яв-
ляются малоинформативными [7]. 
Необходимо дальнейшее внедрение 
лечебно-диагностических техноло-
гий оказания специализированной 
медицинской помощи на основе до-
казательной медицины.

Большое значение имеет готов-
ность к экстренному реагированию 
в чрезвычайных ситуациях всех 
звеньев оказания медицинской 
помощи, необходимо иметь запас 
коечного фонда, обеспеченного 
расходными материалами и меди-
каментами, для лечения не менее 
8-10 экстренно поступающих по-
страдавших с тяжелыми травмами.

Необходимо совершенствовать 
разработку организационных тех-
нологий, оперативного управления 
и кадрового менеджмента, инте-
гративного управления силами и 
средствами в условиях проводимой 
инновационной деятельности меди-
цинских учреждений области.

Информация о финансировании 
и конфликте интересов

Исследование не имело спонсор-
ской поддержки. Авторы деклари-
руют отсутствие явных и потенци-
альных конфликтных интересов, 
связанных с публикацией данной 
статьи.
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КИНЕТИКА ПАРАМЕТРОВ КИСЛОТНО-
ЩЕЛОЧНОГО СОСТОЯНИЯ ПРИ 
ОСУЩЕСТВЛЕНИИ ПЕРИОПЕРАЦИОННОГО 
ВОЛЕМИЧЕСКОГО ОБЕСПЕЧЕНИЯ
KINETICS OF ACID-ALKALINE STATE PARAMETERS DURING PERIOPERATIVE VOLEMIC SUPPORT

Цель – идентификация кинетики кислотно-щелочного состава крови 

пациентов при осуществлении различных моделей периоперацион-

ной волемической компенсации.

Материалы и методы. Исследование выполнено у 80 больных, гра-

дированных на две группы в зависимости от модели периоперацион-

ной волемической компенсации. В I группе (40 человек) жидкостное 

обеспечение осуществлялось раствором Рингера, а во II (40 чело-

век) – стерофундином изотоническим. У пациентов оценивали дан-

ные кислотно-щелочного и электролитного состава венозной крови, 

с последующей их статистической обработкой.

Результаты. У пациентов I и II групп в течение всего периода на-

блюдения регистрировались достоверные изменения изучаемых кри-

териев кислотно-основного состояния венозной крови. Это констати-

ровало и множественное сравнение, зафиксировавшее устойчивую 

разницу BEb и BE ecf., а также рН венозной крови между исследуемы-

ми временными промежутками у больных групп I и II. Тождественная 

ситуация наблюдалась у исследуемых больных по содержанию хлора 

в венозной крови. Примечательным было то, что в течение периода 

наблюдения у пациентов групп I и II был зафиксирован заслужи-

вающий доверия дисконт между параметрами кислотно-щелочного 

и электролитного состава крови. Данная фактичность указывала на 

доминантную кинетику экспонентов кислотно-щелочного и электро-

литного состава крови больных групп I и II при осуществлении раз-

личных моделей периоперационной волемической компенсации.

Выводы. Осуществление периоперационной волемической компен-

сации раствором Рингера инициирует у пациентов зарождение ин-

вертируемого обмена веществ и закисление крови. Контрафакция 

в схеме жидкостного обеспечения стерофундина изотонического, в 

отличие от раствора Рингера, выгодно реформирует кислотно-основ-

ное состояние венозной крови больных.

Ключевые слова: кислотно-щелочное состояние; периоперацион-

ное волемическое обеспечение.

Objective – identification of the kinetics of the acid-alkaline blood com-

position of patients in the implementation of various models of perioper-

ative volemic compensation.

Materials and methods. The study was performed in 80 patients 

graded into two groups depending on the model of perioperative vole-

mic compensation. The patients were evaluated for the acid-alkaline and 

electrolyte composition of venous blood, followed by their statistical 

treatment.

Results. In patients of groups I and II, significant changes in the 

studied criteria of the acid-base state of venous blood were recorded 

throughout the follow-up period. This was also stated by a multiple com-

parison, which recorded a stable difference between BEb and BE ecf., 

as well as the pH of venous blood between the studied time intervals in 

patients of groups I and II. The identical situation was observed in the 

studied patients by the content of chlorine in venous blood. Notably, 

during the follow-up period, group I and group II patients recorded 

a credible discount between parameters of acid-alkali and electrolyte 

blood composition. This fact indicated the dominant kinetics of expo-

nents of acid-alkaline and electrolyte blood composition of patients of 

groups I and II when implementing various models of perioperative 

volemic compensation.

Conclusion. The implementation of perioperative volemic compensa-

tion with Ringer's solution initiates the onset of inverted metabolism 

and acidification of blood in patients. Counterfeiting in the liquid supply 

scheme of sterofundin isotonic, unlike Ringer's solution, advantageously 

reforms the acid-base state of the venous blood of patients.

Key words: acid-alkaline state; perioperative volemic support.
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При травматичных и объемных 
оперативных вмешательствах 

крайне важно, чтобы интраопера-
ционная и постоперационная жид-
костная компенсация не только 
способствовала адекватной ткане-
вой перфузии, гемодинамической 
стабильности, но и неблагоприятно 
не инспирировала на электролит-
ный и кислотно-щелочный состав 
крови пациентов [1-8].

Поэтому целью настоящего ис-
следования была идентификация 
кинетики кислотно-щелочного со-
става крови пациентов при прове-
дении различных моделей перио-
перационной волемической ком-
пенсации.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Изыскание, носившее характер 

открытого клинического проспек-
тивного когортного рандомизи-
рованного (методом конвертов), 
охватывало 80 человек, которым 
проводилось плановое оперативное 
лечение для тотального эндопроте-
зирования тазобедренного сустава. 
Средний возраст участников был 
66,6 (53; 79) года. Критериями 
включения в исследование были: 
плановая госпитализация; возраст 
пациентов от 40 до 80 лет; кок-
сартроз с болевым синдромом, не 
купируемым консервативной тера-
пией, в анамнезе болезни, приво-
дящий к функциональной недоста-
точности III степени; наличие абсо-
лютных показаний к оперативному 
лечению; отсутствие показаний к 
предоперационной волемической 
коррекции, анестезиологический 
риск не более III класса по шкале 
Американского общества анестези-
ологов (ASA).

Признаками не включения в 
изыскание были: пациенты мень-
ше 40 и больше 80 лет; анестези-
ологический риск более класса 
III по шкале ASA, лечение гормо-
нальными препаратами; онкологи-
ческие заболевания; присутствие 
в анамнезе транзиторной и/или 
хронической гипергликемии; вес 
пациентов > 100 кг; несогласие 
фигурировать в изыскании, абсо-
лютные ограничения к регионар-
ной (спино-эпидуральной) анесте-
зии; отсутствие лимита у больных 
для переливания эритроцитарной 
массы и свежезамороженной плаз-

мы до операции, во время и после 
ее проведения.

В зависимости от проводимой 
схемы периоперационного жид-
костного обеспечения пациенты 
были ранжированы на I и II ко-
горты. В I когорте (40 человек) 
жидкостное обеспечение осущест-
влялось раствором Рингера, а во 
II (40 человек) — стерофундином 
изотоническим. Вес участников ко-
горты I составил 88 (45; 100) кг, 
а II – 85 (53; 100) кг. Все участ-
ники исследования имели сопут-
ствующую хроническую патоло-
гию, поэтому анестезиологический 
риск соответствовал II и III классу 
по шкале ASA. До оперативного 
лечения всем пациентам осущест-
вляли антибиотикопрофилактику 
цефалоспоринами I поколения в 
дозе 1,5 (1; 2) грамма однократно. 
Жидкостная коррекция до опера-
ции всем пациентам групп I и II 
не проводилась. Объем (9 мл/кг/
час) интраоперационного волеми-
ческого обеспечения рассчитывался 
на основании данных A. Berry et 
al. (1995), рекомендованных для 
оперативных вмешательств боль-
шого объема. В этой связи объем 
интраоперационного волемическо-
го обеспечения в I группе соста-
вил 1445 (1400; 1500) мл, во II – 
1439 (1300; 1500) мл. Волемическое 
обеспечение у всех пациентов про-
исходило через катетер вазофикс 
церто (B. Braun, Германия) диаме-
тром 16 или 18 G, установленный 
в периферической вене в 
операционной, непосредственно 
перед выполнением спинально-
эпидуральной анестезии, которая 
выполнялась с помощью набора 
эспокан (B. Braun, Германия) и 
раствора ропивакаина (Fresenius 
Kabi, Германия) в дозе 13,8 (10; 
17,5) мг.

В течение периоперационного 
периода (по данным вербальной 
рейтинговой и визуальной аналого-
вой шкал) у пациентов групп I и 
II констатировалось полное отсут-
ствие боли. Продолжительность 
операции у больных I группы бы-
ла 65,3 (55; 90) минуты, во II – 
64,7 (57; 89) минуты. Количество 
крови, потерянное во время опе-
рации пациентами I группы, бы-
ло 520 (450; 650) мл, больными 
II группы – 530 (450; 670) мл.

При поступлении в отделение 
реанимации и интенсивной те-
рапии (ОРиИТ) после операции 
пациентам продолжали гемоди-
намический мониторинг, жид-
костное возмещение и назначали 
симптоматическую терапию. Обе-
зболивание осуществляли с помо-
щью продленного эпидурального 
введения раствора ропивакаина 
(Fresenius Kabi, Германия) посред-
ством шприцевого насоса «Space» 
(B. Braun, Германия) со скоростью 
4 (2; 6) мл/час в сочетании с не-
наркотическими анальгетиками. 
Объем жидкостного обеспечения в 
ОРиИТ, который определялся на 
основании показателей централь-
ной гемодинамики и лабораторных 
данных, у пациентов I группы со-
ставил 1850 (1500; 2000) мл, а у 
II группы – 1900 (1500, 2500) мл. 
Диурез за время пребывания в 
ОРиИТ у пациентов I группы со-
ставил 1400 (1300; 1500) мл, а у 
II – 1450 (1300; 1600) мл. Общий 
объем постоперационной кровопо-
тери у пациентов I группы соста-
вил 200 (150; 300) мл, а у пациен-
тов II группы – 250 (200; 350) мл. 
За время наблюдения у всех паци-
ентов отсутствовал лимит для пере-
ливания эритроцитарной массы и 
свежезамороженной плазмы. Вре-
мя пребывания пациентов I группы 
в ОРиИТ составило 16,3 (14; 18) 
часа, а II – 16,2 (14; 18) часа.

В дальнейшем больные продол-
жали лечение в ортопедическом 
отделении, где была продолжена 
симптоматическая терапия, а так-
же назначено сочетанное (вну-
тривенное и пероральное) потре-
бление жидкости. Объем внутри-
венного жидкостного обеспечения 
на вторые сутки послеоперацион-
ного периода в I группе составил 
1400 (1000; 2000) мл, а в группе 
II – 1500 (1000, 2000) мл. Объем 
мочи за вторые сутки у пациентов 
I группы был 1200 (1000; 1300) 
мл, а группы II – 1250 (1100; 
1300) мл.

Начиная с третьих суток после-
операционного периода всем па-
циентам прекращена волемическая 
коррекция и назначено только пе-
роральное потребление жидкости. 
Газоанализатором «Easy Blood 
Gas» (Medica corporation, США) 
определяли дефицит/избыток ос-
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нований во внеклеточной жид-
кости (BE ecf., ммоль/л), а так-
же дефицит/избыток оснований 
(BEb, ммоль/л) в венозной крови 
и ее рН (у.е.). Фотометром «Stat 
Fax 3300» (Awareness Technology, 
США) определяли содержание в 
плазме венозной крови хлора (Cl-, 
ммоль/л). Изыскания осущест-
вляли до лечебных мероприятий, 
а впоследствии через 12, 24, 48 и 
72 часа после оперативного лече-
ния.

Количественные результаты 
исследования оценены согласно 
принципам системного статисти-
ческого анализа с помощью алго-
ритмов, включенных в програм-
му «Statistica-8» (StatSoft, USA, 
2007). Характер распределения 
вариационных рядов проверяли с 
помощью критериев Колмогоро-
ва–Смирнова, Шапиро–Уилка и 
Лиллиефорса. Закону нормально-
го распределения соответствовали 
значения только некоторых пере-
менных, кроме того, не было ра-
венства дисперсионных значений. 
Для проверки статистических гипо-
тез использовали робастные мето-
ды непараметрической (ранговой) 
статистики. Количественные дан-
ные в таблицах представлены по-
казателями центральной тенденции 
(медиана – Ме) и интерквартиль-
ного размаха (нижний и верхний 
квартили – LQ; UQ). Для прео-
доления проблемы множественного 
сравнения использовали ANOVA 
Краскела–Уоллиса и Фридмана. 
Парные cравнения между группами 
пациентов проводили с помощью 
критериев Манна–Уитни, а между 
сроками исследования – Вилкоксо-
на. Нулевые гипотезы отвергались 
с учетом поправки на множествен-
ность сравнения при уровне стати-
стической значимости р < 0,05 или 
p < 0,01 [9].

Исследование проводилось с 
разрешения локального биоэти-
ческого комитета БУЗОО «Кли-
нический медико-хирургический 
центр Министерства здравоохра-
нения Омской области», а также 
всех его участников (на основании 
добровольного информированного 
согласия) и соответствовало этиче-
ским стандартам, разработанным 
на основе Хельсинской деклара-
ции Всемирной медицинской ас-

социации «Этические принципы 
проведения научных медицинский 
исследований с участием человека» 
с поправками 2013 г. и «Правила-
ми клинической практики в Рос-
сийской Федерации», утвержден-
ными приказом Минздрава РФ от 
19.06.2003 № 266.

РЕЗУЛЬТАТЫ
У пациентов I и II групп до 

начала оперативного лечения и 
жидкостной компенсации фикси-
ровалось отсутствие фактических 
различий между параметрами кис-
лотно-щелочного (рис. 1, 2 и 3) и 
электролитного (рис. 4) составов 
венозной крови, что давало право 
считать когорты, участвующие в 
исследовании, сравнимыми и рав-
нозначными.

Реализованный контрастивный 
эккаунтинг зафиксировал во всех 
исследовательских точках аподик-
тические изменения изучаемых 

критериев кислотно-основного со-
стояния венозной крови среди I и 
II групп (рис. 1, 2 и 3).

Это констатировало и множе-
ственное сравнение, зафиксировав-
шее устойчивую разницу BEb и BE 
ecf., а также рН венозной крови 
между исследуемыми временными 
промежутками у больных групп I 
и II. Тождественная ситуация на-
блюдалась у исследуемых больных 
по содержанию хлора в венозной 
крови (рис. 4).

Однако примечательным было 
то, что в течение периода наблю-
дения у пациентов групп I и II был 
зафиксирован заслуживающий до-
верия дисконт между BEb, BE ecf., 
а также рН венозной крови (рис. 
1, 2 и 3) и содержания в ней хлора 
(рис. 4). Именно данная фактич-
ность указывала на доминантную 
кинетику Cl- и экспонентов кислот-
но-щелочного состава у больных 
групп I и II при осуществлении 

Рисунок 1
рН венозной крови у пациентов группы I и II
Figure 1
pH of venous blood in patients of groups I and II

Примечание: ^ – парное сравнение с данными до начала жидкостного 
обеспечения и оперативного лечения (критерий Вилкоксона), 
* – между группами (критерий Манна-Уитни) и множественное 
сравнение между сроками в каждой группе (ANOVA Фридмана). 
Нулевая гипотеза во всех случаях отвергалась при p < 0,05.
Note: ^ – pairwise comparison with data before the start of fluid 
provision and surgical treatment (Wilcoxon test), * – between groups 
(Mann-Whitney test) and multiple comparison between terms in each 
group (Friedman's ANOVA). The null hypothesis was rejected in all 
cases at p < 0.05.
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различных моделей периопераци-
онной волемической компенсации.

ОБСУЖДЕНИЕ
Несомненно, что кинетика дан-

ных кислотно-основного состо-
яния у пациентов при исходной 

их равнозначности и проводимой 
индифферентной по отношению к 
возникновению дефицита или из-
бытка оснований и кислот плазмы 
крови симптоматической терапии 
была связана с периоперационным 
волемическим обеспеченим [4, 6, 7, 

11, 12]. Бесспорно, что эволюцио-
нирование кинетики метаболиче-
ских нарушений было обусловлено 
при практически равных объемах 
введенной жидкости качественным 
составом употребляемых кристал-
лоидных растворов [8, 10]. На 

Рисунок 2
Beb венозной крови у 
пациентов группы I и II
Figure 2
Beb of venous blood in 
patients of groups I and II 
Примечание: ^ – парное 
сравнение с данными 
до начала жидкостного 
обеспечения и оперативного 
лечения (критерий 
Вилкоксона, p < 0,0001), 
* – между группами 
(критерий Манна-Уитни, 
p < 0,0001) и множественное 
сравнение между сроками 
в каждой группе (ANOVA 
Фридмана). Нулевая гипотеза 
во всех случаях отвергалась 
при p < 0,05.
Note: ^ – paired comparison 
with data before the start of fluid supply and surgical treatment (Wilcoxon test, p < 0.0001), * – between 
groups (Mann-Whitney test, p < 0.0001) and multiple comparison between terms in each group (Friedman's 
ANOVA). The null hypothesis was rejected in all cases at p < 0.05.

Рисунок 3
Be ecf. венозной крови у 
пациентов группы I и II
Figure 3
Be ecf. of venous blood in 
patients of groups I and II
Примечание: ^ – парное 
сравнение с сданными 
до начала жидкостного 
обеспечения и 
оперативного лечения 
(критерий Вилкоксона, 
p < 0,0001), * – между 
группами (критерий 
Манна-Уитни, p < 
0,0001) и множественное 
сравнение между сроками 
в каждой группе (ANOVA 
Фридмана). Нулевая 
гипотеза во всех случаях 
отвергалась при p < 0,05.
Note: ^ – pairwise 
comparison with data before 
the start of fluid provision and surgical treatment (Wilcoxon test, p < 0.0001), * – between groups (Mann-
Whitney test, p < 0.0001) and multiple comparison between terms in each group (Friedman's ANOVA ). The 
null hypothesis was rejected in all cases at p < 0.05.
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самом деле в растворе Рингера со-
держится значительно больше, чем 
в стерофундине изотоническом, 
ионов Cl- [10], которые как раз 
и инспирируют избыток кислот в 
плазме крови [8], с последующим 
зарождением инвертируемого об-
мена веществ и закисления крови 
[12].

Принципиальным моментом ин-
терференции раствора Рингера 
на кислотно-щелочное состояние 
плазмы крови является и то, что в 
нем имеющийся исходно дефицит 
оснований составляет 24 ммоль/л, 
что в 24 раза больше аналогичного 
показателя стерофундина изотони-
ческого [10].

В генезе обменных нарушений, 
возникающих при волемическом 
обеспечении, принципиальное зна-
чение имеет и наличие или отсут-
ствие в кристаллоидном растворе 
донаторов алкализированного по-
тенциала [12]. Именно отсутствие 

этих составляющих в растворе 
Рингера является весомой пред-
посылкой для закисления крови 
у больных при периоперационном 
жидкостном обеспечении [7], так 
как в сосудистом русле возника-
ет снижение содержания угольной 
кислоты при сохраненной концен-
трации углекислого газа [10].

Не допустить генез обменных 
нарушений у пациентов при пери-
операционной волемической кор-
рекции достижимо с помощью кри-
сталлоидных растворов, имеющих 
уравновешенно-правильное содер-
жание электролитов, а также дона-
торы алкализированного потенци-
ала и нулевой дефицит оснований 
[10, 11].

В частности, поэтому апроприа-
ция стерофундина изотонического 
в периоперационном волемическом 
обеспечении у пациентов не толь-
ко не влечет за собой провоцирова-
ние метаболических и электролит-

ных нарушений, но и профилакти-
рует их, а также аннулирует име-
ющиеся.

ВЫВОДЫ
1.	Осуществление периоперацион-

ной волемической компенсации 
раствором Рингера инициирует у 
пациентов зарождение инверти-
руемого обмена веществ и закис-
ление крови.

2.	Контрафакция в схеме жидкост-
ного обеспечения стерофундина 
изотонического, в отличие от рас-
твора Рингера, выгодно рефор-
мирует кислотно-основное состо-
яние венозной крови больных.

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 4
Содержание хлора 
(ммоль/л) в сыворотке 
венозной крови у пациентов 
группы I и II
Figure 4
The content of chlorine 
(mmol/l) in the serum of 
venous blood in patients of 
groups I and II
Примечание: ^ – парное 
сравнение с данными 
до начала жидкостного 
обеспечения и оперативного 
лечения (критерий 
Вилкоксона, p < 0,0001), 
* – между группами 
(критерий Манна–Уитни, 
p < 0,0001) и множественное 
сравнение между сроками 
в каждой группе (ANOVA 
Фридмана). Нулевая 
гипотеза во всех случаях отвергалась при p < 0,05.
Note: ^ – pairwise comparison with data before the start of fluid provision and surgical treatment (Wilcoxon 
test, p < 0.0001), * – between groups (Mann–Whitney test, p < 0.0001) and multiple comparison between 
terms in each group (Friedman's ANOVA). The null hypothesis was rejected in all cases at p < 0.05.
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ОСТЕОСИНТЕЗ ФЛОТИРУЮЩИХ 
ПЕРЕЛОМОВ РЕБЕР ПРИ ПОЛИТРАВМЕ
OSTEOSYNTHESIS OF FRAGMENTARY RIB FRACTURES IN PATIENTS WITH POLYTRAUMA

В структуре политравмы торакальная травма занимает от 25 до 60 %. Наи-

более тяжелыми повреждениями груди являются переломы ребер, сопро-

вождающиеся флотацией грудной стенки с дыхательной недостаточно-

стью. Успех лечения указанных повреждений определяется возможностью 

восстановления каркаса грудной клетки.

Цель исследования – оценить возможность и эффективность ранне-

го внутреннего остеосинтеза флотирующих переломов ребер при поли-

травме.

Материалы и методы. За 10 лет (2011-2020 гг.) в отделении тяжелой со-

четанной травмы КГБУЗ «Краевая клиническая больница скорой медицин-

ской помощи» г. Барнаула находилось на лечении 82 пациента с флотиру-

ющими переломами ребер. Оценена эффективность раннего внутреннего 

остеосинтеза ребер (1-я группа, n = 36) по сравнению с пневмотической 

стабилизацией грудной клетки (2-я группа, n = 46) при флотирующих пе-

реломах у пациентов с политравмой. Эффективность оценивали по ряду 

параметров: количество летальных исходов, длительность ИВЛ, частота 

осложнений, число койко-дней проведенных в условиях реанимации, дли-

тельность госпитализации.

Результаты и обсуждение. Продолжительность ИВЛ у пациентов 1-й 

группы составила 3,4 ± 0,8 суток, во второй – 9,2 ± 1,2 суток, различия 

статистически значимы (p < 0,05). У пациентов 1-й группы реже наблюда-

лись пневмонии – в 2,7 раза, гнойные эндобронхиты – в 2,2 раза, экссуда-

тивные плевриты – в 1,6 раза, различия статистически значимы (р < 0,05). 

В отделении реанимации пациенты 1-й группы в среднем находились 4,3 

± 0,6 койко-дня, 2-й – 10,1 ± 0,7 койко-дня, различия статистически зна-

чимы (p < 0,05). Длительность госпитализации у пациентов 1-й группы 

составила 18 ± 1,8 койко-дня, 2-й – 27 ± 2,1 койко-дня, различия стати-

стически значимы (р < 0,05).

Заключение. Раннее оперативное восстановление каркаса грудной 

стенки у пациентов с флотирующими переломами ребер при политравме 

является эффективным методом в составе комплексного лечения трав-

мы грудной клетки. С учетом малой травматичности остеосинтеза ребер 

пластинами с угловой стабильностью, наличие сочетанных повреждений 

в большинстве случаев не лимитирует выполнение данного оперативного 

вмешательства. Стабильный внутренний остеосинтез эффективно снижа-

ет риск легочно-плевральных осложнений, сокращает сроки пребывания 

на ИВЛ и госпитализации.

Ключевые слова: множественные переломы ребер; внутренний остео-

синтез; политравма; флотирующие переломы ребер.

In the structure of polytrauma, thoracic injury occupies from 25 to 

60 %. The most severe chest injuries are rib fractures, accompanied by 

flotation of the chest wall with respiratory failure. The success of the 

treatment of these injuries is determined by the possibility of restoring 

the chest frame.

Objective − to evaluate the possibility and effectiveness of early in-

ternal osteosynthesis of floating rib fractures in polytrauma.

Materials and methods. For 10 years (2011-2020), 82 patients with 

floating rib fractures were treated in the department of severe com-

bined injury of Regional Clinical Emergency Hospital of Barnaul. The 

efficacy of early internal rib osteosynthesis (Group 1, n = 36) was 

assessed as compared to pneumothorax stabilization (Group 2, n = 46) 

for floating fractures in patients with polytrauma. Efficiency was as-

sessed by a number of parameters: the number of deaths, the duration 

of mechanical ventilation, the frequency of complications, the number 

of bed-days spent in intensive care, the duration of hospitalization.

Results and discussion. The duration of mechanical ventilation in 

patients of the 1st group was 3.4 ± 0.8 days, in the 2nd group it was 

9.2 ± 1.2 days, the differences were statistically significant (p < 0.05). 

In patients of the 1st group, pneumonia was less common – 2.7 times, 

purulent endobronchitis – 2.2 times, exudative pleurisy – 1.6 times, 

the differences are statistically significant (p < 0.05). In the intensive 

care unit, patients of the 1st group averaged 4.3 + 0.6 bed-days, the 

2nd – 10.1 + 0.7 bed-days, the differences are statistically significant 

(p < 0.05). The duration of hospitalization in patients of the 1st group 

was 18 + 1.8 bed-days, the 2nd – 27 + 2.1 bed-days, the differences 

are statistically significant (p < 0.05).

Conclusion. Early surgical restoration of the chest wall frame in pa-

tients with floating rib fractures in PT is an effective method as part of 

the complex treatment of chest trauma. Considering the low traumatic 

nature of osteosynthesis of ribs with plates with angular stability, the 

presence of combined injuries in most cases does not limit the perfor-

mance of this surgical intervention. Stable internal osteosynthesis ef-

fectively reduces the risk of pulmonary-pleural complications, reduces 

the length of stay on mechanical ventilation and hospitalization.

Key words: polytrauma; multiple rib fractures; floating rib fractures; 

rib osteosynthesis; chest flotation; severe chest injury.
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В структуре политравмы тора-
кальная травма занимает от 

25 до 60 % [1-3]. Наиболее тяже-
лыми повреждениями груди явля-
ются переломы ребер, сопровожда-
ющиеся флотацией грудной стенки 
с дыхательной недостаточностью 
[4, 5]. К флотации грудной стенки 
приводят множественные переломы 
ребер с обеих сторон или односто-
ронние сегментарные переломы не-
скольких рядом лежащих ребер с 
наличием свободных фрагментов, 
не связанных с грудиной и позво-
ночником [6, 7]. Успех лечения 
указанных повреждений определя-
ется возможностью восстановления 
каркаса грудной клетки [8, 9]. Ча-
ще всего для этого используются 
внутренняя пневматическая стаби-
лизация, скелетное вытяжение, ап-
параты наружной фиксации и вну-
тренний остеосинтез.

Несмотря на то, что в ряде ис-
следований [10-12] показано преи-
мущество внутреннего остеосинтеза 
по сравнению с другими методами 
лечения, проблема полностью не 
решена [13, 14]. Вопросы, касаю-
щиеся показаний и противопоказа-
ний, а также сроков выполнения 
остеосинтеза флотирующих пере-
ломов ребер при политравме оста-
ются без ответа [15-17].

Цель исследования – оценить 
возможность и эффективность ран-
него внутреннего остеосинтеза фло-
тирующих переломов ребер при по-
литравме.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
В исследование сплошным мето-

дом включали пациентов в возрас-

те старше 18 лет с политравмой и 
флотирующими переломами ребер, 
исключали умерших в течение пер-
вых суток. За 10 лет (2011-2020 гг.) 
в отделении тяжелой сочетанной 
травмы КГБУЗ «Краевая клиниче-
ская больница скорой медицинской 
помощи» г. Барнаула находилось 
на лечении 82 пациента, соответ-
ствовавшие указанным критери-
ям. Мужчин – 57, женщин – 25. 
Возрастной состав 20-76 лет, при 
среднем возрасте 48,1 года. Дорож-
но-транспортные травмы (ДТП) от-
мечены у 42 (51,2 %) пациентов, 
падения с высоты – у 21 (25,6 %), 
тяжелые производственные трав-
мы – у 14 (17,1 %), криминаль-
ные – у 5 (6,1 %).

В течение часа с момента травмы 
доставлено 47 (57,4 %) пациентов, 
от 1 часа до суток – 33 (40,2 %), 
свыше суток – 2 (2,4 %). Тяжесть 
состояния по шкале ISS [18] до 
25 баллов отмечена у 31 (37,8 %) 
пострадавшего, от 26 до 40 – у 
46 (56,1 %), свыше 40 – у 5 (6,1 %). 
Двусторонние повреждения груд-
ной клетки были у 46 (56,1 %), 
односторонние – у 36 (43,9 %) па-
циентов.

Путем случайного отбора паци-
ентов делили на группы. В состав 
1-й (основной) вошли 36 (43,9 %) 
пациентов, которым было выполне-
но восстановление каркаса грудной 
клетки при помощи внутреннего 
остеосинтеза пластинами с угло-
вой стабильностью. Во 2-ю группу 
(сравнения) включили 46 (56,1 %) 
пациентов, получавших пневма-
тическую стабилизацию грудной 
клетки посредством искусственной 

вентиляции легких (ИВЛ) с поло-
жительным давлением в конце вы-
доха (ПДКВ).

В таблице 1 приведено число по-
врежденных ребер у пациентов в 
группах. Как следует из таблицы 
1, множественные переломы ребер 
в группах встречались с одинако-
вой частотой.

У большинства больных отме-
чался смешанный характер внутри-
грудных осложнений (табл. 2).

Как следует из таблицы 2, вну-
тригрудные осложнения травмы 
грудной клетки встречались у па-
циентов в группах с одинаковой ча-
стотой.

Ухудшению общего состояния 
при флотирующих переломах ре-
бер способствовали имеющиеся 
сочетанные повреждения как со 
стороны грудной клетки, так и со 
стороны других органов и систем 
(табл. 3).

Как следует из таблицы 3, харак-
тер и число внутриплевральных и 
экстраторакальных повреждений у 
пациентов обеих групп были иден-
тичными. Как видно, различий по 
клинико-морфологическим харак-
теристикам пациентов обеих групп 
не отмечалось.

При поступлении в услови-
ях операционной все пациенты с 
флотирующими переломами ребер 
переводились на ИВЛ в режиме 
ПДКВ в связи с выраженной дыха-
тельной недостаточностью, а также 
для пневматической стабилизации 
грудной стенки. После чего выпол-
няли противошоковые меропри-
ятия и операции по неотложным 
показаниям.

Таблица 1
Число поврежденных ребер у пациентов

Table 1
Number of damaged ribs in patients

Количество поврежденных 
ребер

Number of damaged ribs

1-я группа
group 1
(n = 36)

2-я группа
group 2
(n = 46) p*

Обе группы
Both groups

(n = 82)
число

number
%

число
number

%
число

number
%

3-6 6 16.6 7 15.2 > 0.5 13 15.8
7-10 17 47.2 23 50.0 > 0.5 40 48.8
11-14 11 30.6 13 28.3 > 0.5 24 29.3
15-18 2 5.6 3 6.5 > 0.5 5 6.1

Примечание: p* – статистическая значимость различий с использованием критерия χ2.
Note: p* – is the statistical significance of differences using the χ2 test.
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Клинические аспекты хирургии 21 - 27

По стабилизации состояния па-
циенты направлялись на мульти-
спиральную компьютерную томо-
графию (МСКТ) для установки 
особенностей повреждения груд-
ной клетки, а при планировании 
внутреннего остеосинтеза ребер – 
определения точек неустойчивости 
(фокусов нестабильности) реберно-
го каркаса. Для этого при МСКТ 
на коже в местах наибольшей не-
устойчивости реберного каркаса 
в проекции поврежденных ребер 
устанавливали рентгенконтрастные 
метки, отмечавшие предполагаемые 
места остеосинтеза реберных фраг-
ментов.

Далее пациентам, отобранным 
в 1-ю группу, в ближайшие сутки 
выполнялась открытая репозиция и 
остеосинтез флотирующих перело-

мов ребер в местах, определенных 
для стабилизации (фокусах неста-
бильности). При остеосинтезе в од-
ном случае использовали 1/3 труб-
чатую пластину, в остальных – 
специальные реберные пластины 
с угловой стабильностью фирм 
«Остеомед» (Россия) и «Synthes» 
(Швейцария).

В группах оценивали количество 
летальных исходов, длительность 
ИВЛ, частоту легочно-плевраль-
ных осложнений, число кой-
ко-дней, проведенных в отделении 
реанимации, и общие сроки госпи-
тализации.

Анализ полученных данных 
осуществляли при помощи ком-
пьютерных программ статистиче-
ского назначения «EXCEL-7.0» 
и «STATISTICA-6.0» (Microsoft/

Windows-XP) [19]. Для оценки 
статистической значимости разли-
чий между группами использовали 
критерии – t Стьюдента и χ2. Ста-
тистически значимым результатом 
считали вероятность ошибочного 
отклонения нулевой гипотезы ме-
нее 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
И ОБСУЖДЕНИЕ
В таблице 4 приведены основные 

показатели при стационарном лече-
нии пациентов в группах.

Как следует из таблицы 4, в 1-й 
группе отмечен 1 летальный исход, 
который произошел на 14-е сутки 
из-за тромбоэмболии легочной ар-
терии у пожилого пациента с поли-
травмой, включающей полисегмен-
тарные переломы нижних конеч-

Таблица 2
Характер внутригрудных осложнений у пациентов

Table 2
The nature of intrathoracic complications in patients

Характер внутригрудных осложнений
The nature of intrathoracic complications

1-я группа
Group 1
(n = 36)

2-я группа
Group 2
(n = 46) p*

Обе группы
Both groups

(n = 82)
число

number
%

число
number

%
число

number
%

Пневмоторакс / Pneumothorax 4 11.1 5 10.9 > 0.5 9 11.0
Гемоторакс / Hemothorax 1 2.7 3 6.5 > 0.5 4 4.9

Гемо-, Пневмоторакс / Hemo-, Pneumothorax 31 86.2 38 82.6 > 0.5 69 84.1
Всего / Total 36 100 46 100 82 100

Примечание: p* – статистическая значимость различий с использованием критерия χ2.
Note: p* – the statistical significance of differences using the χ2 test.

Таблица 3
Внутриплевральные и экстраторакальные повреждения у пациентов

Table 3
Intrapleural and extrathoracic injuries in patients

Вид повреждения
Type of damage

1-я группа
Group 1
(n = 36)

2-я группа
Group 2
(n = 46) p*

Обе группы
Both groups

(n = 82)
число

number
%

число
number

%
число

number
%

Ушиб легкого / Lung contusion 21 58.3 27 58.7 > 0.5 48 58.5
Пневмомедиастинум / Pneumomediastinum 4 11.1 5 10.9 > 0.5 9 11.0

Перелом грудины / Sternum fracture 4 11.1 3 6.5 > 0.5 7 8.5
Разрыв диафрагмы / Diaphragm rupture 1 2.7 3 6.5 > 0.5 4 4.9

Ушиб сердца / Heart contusion 1 2.7 2 4.3 > 0.5 3 3.6
Черепно-мозговая травма / Traumatic brain injury 22 61.1 32 69.6 > 0.5 54 65.8

Переломы костей конечностей / Fractures of limb bones 26 72.2 29 63.0 > 0.5 55 67.0
Повреждения органов живота / Abdominal organ injuries 11 30.6 15 32.6 > 0.5 26 31.7

Примечание: p* – статистическая значимость различий с использованием критерия χ2.
Note: p* – the statistical significance of differences using the χ2 test.
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ностей и таза. Во 2-й группе было 
2 летальных исхода спустя 3 неде-
ли после поступления, связанных с 
полиорганной недостаточностью и 
развитием сепсиса на фоне ослож-
нений политравмы.

Продолжительность ИВЛ у паци-
ентов 1-й группы была на 5,8 су-
ток меньше, чем во второй. В от-
делении реанимации пациенты 1-й 
группы в среднем находились в 
2,3 раза меньше. Длительность го-
спитализации у пациентов 1-й груп-
пы была в 1,5 раза меньше, чем во 
второй. У пациентов 1-й группы 
реже наблюдались пневмонии – в 
2,7 раза, гнойные эндобронхиты – 
в 2,2 раза, экссудативные плеври-
ты – в 1,6 раза; различия статисти-
чески значимы (р < 0,05).

В 1-й группе отмечалось 2 после-
операционных осложнения после 
остеосинтеза ребер. Первое связано 
с воспалением подкожной гематомы 
в области послеоперационной раны 
грудной клетки. После вскрытия и 
дренирования рана зажила вторич-
ным натяжением. Второе – с пе-
реломом 1/3 трубчатой пластины 
через 3 недели после остеосинтеза. 
В указанном случае после удаления 
сломанной пластины был выполнен 
реостеосинтез перелома более мас-
сивной реберной пластиной с крюч-
ками.

В 1-й группе выздоровление на-
ступило у всех пациентов, болевой 
синдром у большинства купиро-
вался в сроки от 1 до 2 месяцев. 
Удаление пластин не проводилось. 
Во 2-й группе болевой синдром у 
11 пациентов сохранялся до года. 
Из них у 6 произошло формиро-

вание несращений переломов ре-
бер, что в 2 случаях потребовало 
выполнения остеопериостальной 
декортикация зоны несращения с 
адаптацией концов отломков и ре-
остеосинтезом реберными пласти-
нами.

Ниже приводим клинический 
пример использования накостного 
остеосинтеза флотирующих пере-
ломов ребер при политравме.

Пациентка М. 61 года доставле-
на в клинику спустя 1,5 часа после 
ДТП с жалобами на боли в области 
головы и грудной клетки, одышку. 
В сознании, из левого слухового 
прохода отмечается геморрагиче-
ское отделяемое. При пальпации 
грудной клетки – болезненность 
и крепитация отломков по всем 
отделам. Дыхание выслушивается 
с обеих сторон, справа ослаблено. 
При вдохе отмечается западение 
передней части грудной клетки. 
Частота дыхательных движений – 
32 в минуту. Сатурация при пуль-
соксиметрии – 82 %. Гемодинами-
ка стабильная. Начата неинвазив-
ная ИВЛ.

После комплексного обследова-
ния (клинического, лабораторного, 
рентгенологического, инструмен-
тального) больной установлен диа-
гноз: «Тяжелая сочетанная травма, 
тупая травма грудной клетки, за-
крытый перелом рукоятки грудины 
без смещения отломков, закрытые 
фрагментарные переломы 1-7-го 
ребер справа, 3-6-го ребер слева 
без смещения отломков, 8-го ре-
бра справа и 7, 8, 9-го ребер слева 
со смещением отломков, контузия 
обоих легких, правосторонняя под-

кожная эмфизема грудной стенки, 
дыхательная недостаточность 3 ст., 
посттравматический гемопневмото-
ракс с обеих сторон малым объе-
мом, открытая черепно-мозговая 
травма, перелом теменной и височ-
ной костей слева с переходом на ос-
нование черепа, среднюю черепную 
ямку, отогематорея слева, ушиб го-
ловного мозга средней степени тя-
жести, пластинчатая субдуральная 
гематома справа, травматическое 
субарахноидальное кровоизлияние, 
ушиб мягких тканей левой височ-
ной области, травматический шок 
1-й степени». По шкале ISS состо-
яние пациентки оценено на 34 бал-
ла.

С учетом тяжести общего состо-
яния пациентка помещена в реани-
мационное отделение, переведена 
на инвазивную вентиляцию легких. 
Несмотря на это, через 12 часов 
после поступления отмечается на-
растание пневмоторакса слева, ге-
моторакса справа и подкожной эм-
физемы с обеих сторон. Пациент-
ке выполнено дренирование левой 
плевральной полости во II межре-
берье по средней ключичной линии 
и в VII – по задней подмышечной. 
Показатели ПДКВ соответствовали 
15 см водного столба.

Учитывая множественные фраг-
ментарные двусторонние переломы 
ребер, перелом грудины, опреде-
ленную положительную динамику 
со стороны легочной ткани и невоз-
можность перевода пациентки на 
самостоятельное дыхание в связи с 
флотацией передней части грудной 
клетки, приняли решение об опе-
ративном восстановлении каркаса 

Таблица 4
Соматические осложнения в группах пациентов

Table 4
Somatic complications in patient groups

Показатель
Value

1-я группа
Group 1
(n = 36)

2-я группа
Group 2
(n = 46)

p*

Летальный исход / Fatal outcome 1 2 > 0.05
Продолжительность ИВЛ (суток) / ALV duration (days) 3.4 ± 0.8 9.2 ± 1.2 < 0.05

Длительность нахождения в отделении реанимации (койко-дней)
Length of stay in the intensive care unit (bed days)

4.3 ± 0.6 10.1 ± 0.7 < 0.05

Общая продолжительность госпитализации (койко-дней)
Total length of hospital stay (bed days)

18 ± 1.8 27 ± 2.1 < 0.05

Примечание: p* – статистическая значимость различий с использованием критерия t Стьюдента.
Note: p* – the statistical significance of differences using Student’s t test.
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грудной клетки. Выполнена рент-
геновская навигация для определе-
ния фокусов нестабильности груд-
ной стенки и оптимальных точек 
для остеосинтеза (рис. 1).

Через 20 часов после поступле-
ния выполнена открытая репози-
ция, остеосинтез V ребер с обеих 
сторон по передней подмышечной 
линии реберными пластинам в фо-
кусах нестабильности (рис. 2).

После операции пациентка про-
должила лечение в реанимацион-
ном отделении, находясь на ин-
вазивной ИВЛ с ПДКВ 10 см во-
дного столба. Первые сутки после 
остеосинтеза состояние пациентки 
оставалась стабильно тяжелым. 
Признаков нарастания дыхатель-
ной недостаточности не отмеча-
лось, сатурация соответствовала 
98 %. Выполнено снижения уровня 
ПДКВ до 8 см водного столба.

К началу вторых суток после опе-
рации признаков нарастания дыха-
тельной недостаточности не отмеча-
лось, выполнено снижение уровня 
ПДКВ до 6 см водного столба. В 
конце суток пациентку перевели на 
спонтанное дыхание, с кислород-
ной поддержкой через назальные 
канюли. Флотации грудной клетки 
не было, отмечалось увеличение 
участия ее в акте дыхания, боли 
уменьшились, сатурация составля-
ла 98 %.

На третьи сутки после операции 
пациентка переведена в отделение 
тяжелой сочетанной травмы. За-
живление послеоперационных ран 
осуществлялось первичным натя-
жением. Лечение черепно-мозговой 
травмы осуществлялась консерва-
тивно, пациентка на 19-е сутки вы-
писана из стационара.

Восстановление каркаса грудной 
клетки у пациентки с флотирую-
щими переломами ребер при по-
литравме путем внутреннего осте-
осинтеза реберными пластинами в 
ранние сроки способствовало воз-
обновлению самостоятельного ды-
хания, предупреждению легочных 
и плевральных осложнений, уско-
рению выздоровления.

Таким образом, стабилизация 
костного каркаса грудной клетки 
при флотирующих переломах ребер 
при помощи остеосинтеза пласти-
нами способствует более быстро-
му восстановлению дыхательной 

функции у пациентов, препятству-
ет развитию внутригрудных гипо-
статических осложнений, умень-
шает длительность ИВЛ, сроки 
пребывания пациентов в отделении 
реанимации и общие сроки стаци-
онарного лечения. Использование 
внутреннего стабильного остеосин-
теза при флотирующих перело-
мах ребер более эффективно, чем 
применение внутренней пневмоти-
ческой стабилизации с помощью 
ИВЛ в режиме ПДКВ.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Раннее оперативное восстановле-

ние каркаса грудной стенки у паци-
ентов с флотирующими перелома-
ми ребер при политравме является 

эффективным методом в составе 
комплексного лечения травмы 
грудной клетки. Малая травма-
тичность остеосинтеза ребер пла-
стинами с угловой стабильностью, 
наличие сочетанных повреждений 
в большинстве случаев не лимити-
рует выполнение данного оператив-
ного вмешательства. Стабильный 
внутренний остеосинтез эффектив-
но снижает риск легочно-плевраль-
ных осложнений, сокращает сроки 
пребывания на ИВЛ и госпитализа-
ции. Тем не менее, требуется даль-
нейшее накопление коллективного 
опыта для уточнения показаний, 
противопоказаний, а также раци-
ональности его использования при 
политравме.

Рисунок 1
Компьютерная 3D-реконструкция грудной клетки пациентки М.  
61 года с установленными рентгенконтрастными метками на уровне 
фокусов нестабильности (показаны стрелками)
Figure 1 
Computer 3D reconstruction of the chest of patient M., 61 years old, 
with radiopaque markers at the level of instability foci (shown by 
arrows)

Рисунок 2
Компьютерная 3D-реконструкция грудной клетки пациентки М. 
61 года после остеосинтеза V ребер с обеих сторон пластинами 
в фокусах нестабильности (показаны стрелками)
Figure 2
Computer 3D reconstruction of the chest of patient M., 61 years old, 
after osteosynthesis of the V ribs on both sides with plates in the foci 
of instability (shown by arrows)
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ПЕРЕЛОМЫ ЗАДНЕЙ СТЕНКИ  
ВЕРТЛУЖНОЙ ВПАДИНЫ
FRACTURES OF THE POSTERIOR WALL OF THE ACETABULUM

Переломы вертлужной впадины не представляют серьезной угрозы для 

жизни, но служат причиной тяжелой патологии тазобедренного сустава. 

Травма вертлужной впадины является компонентом политравмы и сопро-

вождается повреждениями, лечение которых приоритетно по экстренным 

показаниям. По этим причинам окончательная репозиция вертлужной впа-

дины откладывается, уменьшая вероятность благоприятного исхода.

Цель исследования – выяснить частоту, характер повреждений задней 

стенки вертлужной впадины, оценить госпитальную летальность, число ос-

ложнений и анатомо-функциональные результаты при консервативном и 

оперативном лечении.

Материал и методы. За 10 лет пролечено 386 пациентов с переломами 

вертлужной впадины. Переломы задней стенки отмечены у 137, из них кон-

сервативно лечились 59 пациентов, оперативно – 78.

Результаты и обсуждение. Госпитальная летальность пациентов при 

переломах вертлужной впадины не зависела от метода лечения. Сомати-

ческие осложнения наблюдались у 50 пациентов и чаще встречались при 

консервативном лечении. Отдаленные результаты изучены у 88 пациентов. 

В большинстве случаев преобладали хорошие и удовлетворительные ре-

зультаты (86,4 %). Число хороших результатов при оперативном лечении 

было в 1,8 раза больше, а неудовлетворительных в 2,1 раза меньше, чем 

при консервативном лечении.

Заключение. Переломы вертлужной впадины – следствие высокоэнер-

гетических воздействий. Из них наиболее часто встречаются переломы 

задней стенки. Использование внутреннего остеосинтеза способствовало 

снижению числа соматических осложнений и увеличению числа хороших 

отдаленных результатов лечения.

Ключевые слова: переломы вертлужной впадины; остеосинтез; поли-

травма.

Acetabular fractures do not pose a serious threat to life, but cause se-

vere pathology of the hip joint. Acetabular trauma is a component of 

polytrauma and is accompanied by injuries, the treatment of which is a 

priority for emergency indications. For these reasons, the final reduc-

tion of the acetabulum is delayed, reducing the likelihood of a favorable 

outcome.

Objective – to determine the frequency and nature of damage to the 

posterior wall of the acetabulum, to assess hospital mortality, the num-

ber of complications and anatomical and functional results in conserva-

tive and surgical treatment.

Material and methods. For 10 years, 386 patients with acetabular 

fractures have been treated. Fractures of the posterior wall were noted 

in 137, of which 59 patients were treated conservatively, and 78 were 

surgically treated.

Results and discussion. Hospital mortality of patients with acetabular 

fractures did not depend on the method of treatment. Somatic com-

plications were observed in 50 patients and were more common with 

conservative treatment. Long-term results were studied in 88 patients. 

In most cases, good and satisfactory results prevailed (86.4 %). The 

number of good results with surgical treatment was 1.8 times more, and 

unsatisfactory 2.1 times less than with conservative treatment.

Conclusion. Fractures of the acetabulum are the result of high-energy 

impacts. Of these, posterior wall fractures are the most common. The 

use of internal osteosynthesis contributed to a decrease in the number 

of somatic complications and an increase in the number of good long-

term results of treatment.

Key words: acetabular fractures; osteosynthesis; polytrauma.

Лечение переломов вертлуж-
ной впадины остается одной 

из острых проблем неотложной 
травматологии. В отличие от по-
вреждений тазового кольца такие 
переломы не несут угрозу жизни, 
но в дальнейшем служат причиной 
тяжелой патологии тазобедренного 

сустава. Являясь следствием высо-
коэнергетической травмы, они ча-
сто сопровождаются повреждения-
ми, лечение которых приоритетно 
по экстренным показаниям: пере-
ломами тазового кольца, длинных 
трубчатых костей, спинальной, 
черепно-мозговой, висцеральной 

травмой [1-4]. По этим причинам 
оперативное лечение вертлужной 
впадины откладывается на сроки 
до 2-3 недель после травмы, что 
значительно снижает шансы на 
хорошие результаты [5-7]. Ретрак-
ция мышц, фиброзные и перио-
стальные разрастания, локальные 
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расстройства гемодинамики, раз-
вившиеся осложнения затрудняют 
выполнение операции и ухудшают 
прогноз [8-11]. Однако в боль-
шинстве случаев обойтись без опе-
ративного вмешательства нельзя, 
особенно при переломах задней 
стенки – наиболее многочислен-
ных [12], оскольчатый характер 
которых, наличие сопутствующей 
дислокации головки бедра, неста-
бильности в тазобедренном суставе 
требуют точной репозиции и на-
дежной фиксации.

Цель исследования – выяснить 
частоту, характер повреждений зад-
ней стенки вертлужной впадины, 
оценить госпитальную летальность, 
число осложнений и анатомо-функ-
циональные результаты при консер-
вативном и оперативном лечении.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
С 2011 по 2020 г. пролече-

но 386 пациентов с перелома-
ми вертлужной впадины: муж-
чин – 282 (73,1 %), женщин – 
104 (26,9 %). Возраст пациентов 
варьировал от 4 до 85 лет (меди-
ана – 39 лет, интерквартильный 
размах от 29 до 52 лет). Нерабо-
тающие лица – 161 (41,8 %), ра-
ботающие – 151 (39,1 %), пенси-
онеры – 50 (12,9 %), учащиеся и 
студенты – 22 (5,7 %), дошкольни-
ки – 2 (0,5 %). Причинами травм 
служили дорожно-транспортные 
происшествия – 272 (70,4 %), па-
дения с высоты – 94 (24,4 %), 
сдавление таза – 16 (4,1 %), про-
чие – 4 (1,1 %).

Изолированно переломы верт-
лужной впадины наблюдались у 
85 (22,1 %) пациентов, при поли-
травме – у 301 (77,9 %). Череп-
но-мозговые травмы встречались 
у 214 (55,4 %), повреждения вну-
тренних органов – у 132 (34,2 %), 
переломы костей других локали-
заций – у 257 (66,6 %) пострадав-
ших. По шкале ISS [13] нетяжелая 
политравма (менее 17 баллов) диа-
гностирована у 151 (39,1 %) паци-
ента, тяжелая без угрозы для жиз-
ни (17-25 баллов) – у 108 (27,9 %), 
тяжелая с угрозой для жизни 
(26-40 баллов) – у 91 (23,7 %), 
критическая (41 и более баллов) – 
у 36 (9,3 %). В основной массе слу-
чаев (236 (61,1 %)) преобладала тя-
желая политравма.

При подозрении на перелом верт-
лужной впадины помимо стандарт-
ной рентгенограммы таза в прямой 
проекции (AP) с захватом тазобе-
дренных суставов выполняли ко-
сую подвздошную и косую запи-
рательную проекции по Judet [12]. 
Для детализации повреждений 
осуществляли компьютерную томо-
графию таза с 3D-реконструкцией, 
это являлось важным условием для 
выбора тактики лечения, операци-
онного доступа и метода фиксации.

При оценке переломов вертлуж-
ной впадины использовали класси-
фикацию R. Judet и E. Letournel 
[12]. Переломы простых (эле-
ментарных) типов встречались у 
220 (57,0 %) пациентов, комбини-
рованных – у 166 (43,0 %). Пе-
реломы вертлужной впадины, ас-
социированные с повреждениями 
тазового кольца, – у 76 (19,7 %). 
Закрытые переломы наблюда-
лись у 381 (98,7 %), открытые – у 
5 (1,3 %) пациентов. Среди постра-
давших с открытыми переломами 
у 2 были переломы обеих колонн 
вертлужной впадины, ассоцииро-
ванные с повреждениями тазового 
кольца и мочевыводящих путей, у 
2 – «Т»-образные переломы верт-
лужной впадины с ранением пря-
мой кишки, еще у 1 – открытое 
повреждение Pipkin IV.

В таблице 1 приведено распреде-
ление переломов вертлужной впа-
дины у пациентов в зависимости от 
возраста и типа по классификации 
R. Judet и E. Letournel.

Как следует из таблицы 1, ча-
ще переломы вертлужной впади-
ны встречались в трудоспособном 
возрасте – в 69,2 %, реже в пожи-
лом – 26,9 % и относительно ред-
ко у детей – 3,9 %. Преобладали 
простые типы переломов, среди ко-
торых наиболее часто встречались 
переломы задней стенки и обеих 
колонн. Среди комбинированных 
типов чаще отмечались переломы 
передней колонны с задним полу-
поперечником. Всего у пациентов 
было 137 (35,5 %) переломов зад-
ней стенки, что составило более 
трети от общего числа всех перело-
мов вертлужной впадины.

Из 137 пациентов с перелома-
ми задней стенки в течение пер-
вых суток после травмы было 
доставлено – 65 (47,5 %) постра-

давших, в сроки от 3 суток до 
3 недель – 62 (45,2 %), свыше 
21 дня – 10 (7,3 %). Более поло-
вины пациентов были доставлены 
в клинику спустя сутки и более с 
момента травмы, часто с неустра-
ненными вывихами бедра.

При поступлении пациента с 
травмой вертлужной впадины на-
личие у него вывиха в тазобедрен-
ном суставе являлось показанием к 
его экстренному вправлению с по-
следующим наложением скелетно-
го вытяжения или аппаратной фик-
сацией. Это является залогом успе-
ха последующей реконструкции. 
Так, на рисунке 1 слева представ-
лена рентгенограмма пациента с 
переломом задней колонны левой 
вертлужной впадины со смещени-
ем и вывихом бедра. Вправление 
вывиха бедра в экстренном поряд-
ке привело к репозиции перелома 
задней колонны вертлужной впади-
ны (рис. 1 справа), что в дальней-
шем облегчило выполнение остео-
синтеза.

В связи с тем, что переломы верт-
лужной впадины относятся к кате-
гории тяжелых травм, следуя реко-
мендациям В.А. Соколова [15], их 
стационарное лечение разделяли на 
два этапа: первый – реанимацион-
ный, или предварительный, вто-
рой – профильный клинический, 
или окончательный. Предвари-
тельный этап начинался с момента 
поступления пациента и включал в 
себя необходимые диагностические 
мероприятия, вправление вывиха, 
иммобилизацию, подготовку к опе-
ративной реконструкции вертлуж-
ной впадины. Окончательный этап 
начинался с момента оперативной 
реконструкции и продолжался до 
активной мобилизации пациента и 
выписки из стационара.

Переломы задней стенки без 
смещения отломков отмечены у 
34 (24,8 %) пациентов, задней стен-
ки со смещением, но без дислока-
ции головки бедра – у 35 (25,6 %), 
со смещением и вывихом бедра – у 
68 (49,6 %), из них у 63 (46,9 %) вы-
вих устранили закрыто, у 5 (3,7 %) 
вывих вправить не удалось. После 
вправления вывиха 64 (46,2 %) 
пациентам наложено скелетное 
вытяжение, 4 (2,9 %) – аппараты 
наружной фиксации (АНФ). При 
отсутствии вывиха у 36 (26,3 %) 
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Таблица 1
Распределение переломов вертлужной впадины у пациентов в зависимости от возраста и типа по классификации  

R. Judet и E. Letournel
Table 1

Distribution of acetabular fractures in patients depending on age and type according to the classification of R. Judet and E. Letournel

Тип перелома вертлужной впадины
Type of acetabular fracture

Возраст пострадавших / Age of patients Всего / Total
до 18 лет

up to 18 years
18-60 лет

18-60 years
старше 60 лет
older than 60 

years

Абс. число
Abs. 

number
%

Переломы вертлужной впадины элементарных типов / Fractures of acetabulum of elementary types
Задняя стенка / Posterior wall 4 58 25 87 22.6

Задняя колонна / Posterior column - 38 7 45 11.7
Передняя стенка / Anterior wall 1 8 3 12 3.1

Передняя колонна / Anterior column 2 39 13 54 13.9
Поперечный / Transverse 4 11 7 22 5.7
Всего элементарных типов

Total number of elementary types
11 154 55 220 57.0

Переломы вертлужной впадины комбинированных типов / Fractures of acetabulum of combined types
Задняя колонна и стенка
Posterior column and wall

2 20 7 29 7.5

Поперечный и задняя стенка
Transverse and posterior wall

2 12 7 21 5.4

Т-образный
T-shaped

- 25 8 33 8.6

Передняя колонна и задний полупоперечный
Anterior column and transverse

- 26 10 36 9.3

Обе колонны
Both columns

- 23 8 31 8.1

Не классифицированные
Non-classified

- 7 9 16 4.1

Всего комбинированных типов
Total number of combined types

4 113 49 166 43.0

ИТОГО / TOTAL 15 267 104 386 100

Рисунок 1
Рентгенограммы мужчины 32 лет. Автодорожная травма (удар в область левого колена при столкновении): 
слева – при поступлении, перелом задней колонны левой вертлужной впадины со смещением, вывих 
левого бедра; стрелка указывает на смещение фрагмента задней колонны; справа – после вправления 
вывиха в экстренном порядке наступила репозиция перелома; стрелка указывает отсутствие смещения
Figure 1
Radiographs of a 32-year-old man. Road injury (hit to the left knee during a collision): on the left – upon 
admission, a fracture of the posterior column of the left acetabulum with displacement, dislocation of the left 
hip; the arrow indicates the displacement of the back column fragment; on the right – after the reduction of 
the dislocation, the reposition of the fracture occurred on an emergency basis; arrow indicates no offset
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Рисунок 2
Рентгенограммы и МСКТ мужчины 39 лет. Автодорожная травма (удар в область левого вертела): 
вверху – при поступлении, комбинированный тип повреждения левой вертлужной впадины – неполный 
внутрисуставной перелом с поперечной линией излома, перелом задней стенки со смещением; внизу – 
после реконструкции и остеосинтеза поперечного перелома канюлированными винтами 7,3 мм, перелома 
задней стенки компрессирующими винтами 3,5 мм
Figure 2
Radiographs and MSCT of the 39-year-old man. Road trauma (hit to the left trochanter): at the top – on 
admission, a combined type of damage to the left acetabulum – an incomplete intra-articular fracture with a 
transverse fracture line, a fracture of the posterior wall with displacement; below – after reconstruction and 
osteosynthesis of a transverse fracture with cannulated screws 7.3 mm, a fracture of the posterior wall with 
compression screws 3.5 mm

пациентов на предварительном 
этапе для иммобилизации исполь-
зовали положение по Волковичу, 
в 15 (10,1 %) случаях – скелетное 
вытяжение.

Окончательными методами лече-
ния у 59 (43,6 %) пациентов при 
переломах задней стенки без сме-
щения являлись консервативные 
методы: положение по Волкови-
чу – у 25 (18,8 %), скелетное вытя-
жение – у 34 (24,8 %). У 78 (54 %) 
пациентов выполнена оперативная 
реконструкция вертлужной впади-
ны на профильном клиническом 
этапе.

Основными показаниями к опе-
ративной реконструкции переломов 
задней стенки служили:
-	 смещение (рис. 2) или импакция 

(рис. 3) костных отломков сустав-
ной поверхности более 2 мм при 
условии, что величина смещенно-
го фрагмента превышает 25 % ее 
протяженности по данным МСКТ 
в аксиальной проекции;

-	 наличие костных фрагментов в 
полости сустава (рис. 4);

-	 не устраняемая закрыто дислока-
ция головки бедра (рис. 5).
Внутренний остеосинтез погруж-

ными конструкциями выполнен 

74 (54 %) пациентам, в комбина-
ции с остеосинтезом АНФ при со-
путствующих переломах головки 
и шейки бедра – 3 (2,2 %), осте-
осинтез исключительно АНФ – 
1 (0,7 %). При оперативной ре-
конструкции применяли задний 
доступ Kocher-Langenbeck [16] в 
положении пациента на здоровом 
боку.

Использовали изделия фирм 
«Synthes» (Швейцария), при чре-
скостном остеосинтезе – комплек-
ты аппаратов производства Опыт-
ного завода РНЦ «ВТО» им. акаде-
мика Г.А. Илизарова.
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Рисунок 3
Рентгенограммы и МСКТ мужчины 44 лет. Автодорожная травма (удар в область левого колена при 
столкновении): вверху – при поступлении, комбинированный тип повреждения левой вертлужной 
впадины – неполный внутрисуставной перелом с поперечной линией излома, оскольчатый перелом 
задней стенки с импакцией суставной поверхности (указано стрелкой) и смещением; внизу – после 
реконструкции и остеосинтеза переломов винтами и тазовыми пластинами 3,5 мм, с пластикой зоны 
дефекта препаратом искусственной кости «Хрон-Ос» (указано стрелкой)
Figure 3
Radiographs and MSCT of a 44-year-old man. Road trauma (a blow to the left knee area during a collision): 
at the top – on admission, a combined type of damage to the left acetabulum – an incomplete intra-articular 
fracture with a transverse fracture line, a comminuted fracture of the posterior wall with impaction of the 
articular surface (indicated by an arrow) and displacement; below – after reconstruction and osteosynthesis 
of fractures with screws and pelvic plates 3.5 mm, with plasty of the defect zone with the Chron-Os artificial 
bone preparation (indicated by an arrow)

При оценке результатов проведен 
анализ госпитальной летальности, 
осложнений и исходов лечения. 
Отдаленные анатомо-функцио-
нальные результаты прослежены у 
88 (64,2 % от первичного контин-
гента) пациентов в сроки от 3 до 
10 лет, оценка выполнена с помо-
щью шкалы Маттиса–Любошица–
Шварцберга [17].

Анализ данных начинали с по-
строения полигона частот. Для 
оценки статистической значимо-
сти различий использовали расчет 
критерия χ2 с поправкой Йейтса и 
применением метода Бонферрони 
при множественных сравнениях. 

При проверке нулевых гипотез 
критический уровень значимости 
различий принимался меньше 0,05  
[18].

РЕЗУЛЬТАТЫ 
И ОБСУЖДЕНИЕ
Всего умерло 4 (2,9 %) пациента. 

Смерть у одного наступила на 9-е 
сутки от кровотечения и гипово-
лемического шока от недиагности-
рованного двухмоментного разры-
ва селезенки. При поступлении па-
циенту в экстренном порядке бы-
ло выполнено открытое вправле-
ние вывиха бедра с репозицией и 
внутренней фиксацией фрагментов 

задней стенки кортикальными вин-
тами 3,5 мм. У остальных, лечив-
шихся консервативно, смерть на-
ступила на 29, 41 и 96-е сутки от 
сепсиса, причиной которого послу-
жили развившиеся бронхолегоч-
ные осложнения при тяжелых со-
четанных черепно-мозговых, тора-
кальных травмах; летальные исхо-
ды непосредственно не были связа-
ны с переломами вертлужной впа-
дины. Статистически значимых 
различий в показателях частоты 
госпитальной летальности у опери-
рованных пациентов и лечивших-
ся консервативно не обнаружено 
(p > 0,05).
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Рисунок 4
Рентгенограммы и МСКТ мужчины 43 лет. Автодорожная травма (удар в область левого колена при 
столкновении): вверху – при поступлении, простой тип повреждения левой вертлужной впадины – 
оскольчатый перелом задней стенки со смещением отломков, вправленный вывих левого бедра; наличие 
свободного отломка в полости сустава, подвывих головки бедра; внизу – после реконструкции и 
остеосинтеза перелома задней стенки вертлужной впадины винтами и тазовой пластиной 3,5 мм
Figure 4
Radiographs and MSCT of a 43-year-old man. Road trauma (a blow to the left knee during a collision): at the 
top – on admission, a simple type of damage to the left acetabulum – a comminuted fracture of the posterior 
wall with displacement of fragments, reduced dislocation of the left hip; the presence of a free fragment 
in the joint cavity, subluxation of the femoral head; below – after reconstruction and osteosynthesis of a 
fracture of the posterior wall of the acetabulum with screws and a 3.5 mm pelvic plate

Характер и частота соматических 
осложнений у пациентов представ-
лены в таблице 2.

Как следует из таблицы 2, сома-
тические осложнения наблюдались 
более чем у трети пациентов. Наи-
более часто встречались тромбозы 
глубоких вен нижних конечностей, 
бронхо-легочные осложнения (тра-
хеобронхиты, пневмонии) и про-
лежни. У пациентов, лечившихся 
консервативно, они наблюдались в 
21 случае, при оперативном лече-
нии вертлужной впадины – в 11, 
различия статистически значимы 
(p < 0,05).

Тромбозы глубоких вен нижних 
конечностей служили одним из ве-
дущих препятствий к оперативной 

реконструкции вертлужной впади-
ны в ранние сроки. Использование 
в последнее время венозных лову-
шек (кава-фильтров) позволило 
решить проблему отсрочки опера-
тивных вмешательств при флотиру-
ющих тромбозах, однако операции 
при острых окклюзивных тромбо-
зах по-прежнему откладываются.

Бронхо-легочные осложнения 
встречались у 9 пациентов, лечив-
шихся консервативно, при опера-
тивном лечении – только у двух, 
различия статистически значимы 
(p < 0,05). Пролежни, сепсис отме-
чены менее чем у 15 % пациентов 
и встречались только у пациентов, 
находящихся на консервативном 
лечении.

Локальные осложнения отмече-
ны у 8 (5,8 %) пациентов, из них у 
2 инфекционные и у 6 неинфекци-
онные. Инфекционные осложнения 
были связаны с формированием и 
воспалением гематом в области по-
слеоперационных ран. Выполнен-
ная в экстренном порядке санация, 
промывное дренирование инфек-
ционного очага, целенаправленная 
антибиотикотерапия позволили в 
одном случае достичь заживления 
раны первичным натяжением; в 
другом случае рана заживала вто-
ричным натяжением, при этом раз-
вились лизис фрагментов задней 
стенки, миграции конструкций, что 
потребовало их удаления и проте-
зирования.
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Рисунок 5
Рентгенограммы и МСКТ мужчины 39 лет. Автодорожная травма (удар в область левого колена при 
столкновении): вверху – при поступлении, комбинированный тип повреждения левой вертлужной 
впадины – неполный внутрисуставной перелом с поперечной линией излома, оскольчатый перелом 
задней стенки со смещением отломков, вывих левого бедра; унилатеральное повреждение тазового 
кольца – разрыв лонного и левого крестцово-подвздошного сочленений; внизу – после реконструкции и 
остеосинтеза переломов вертлужной впадины винтами и тазовыми пластинами 3,5 мм, лонного сочленения 
пластиной для фиксации симфиза с угловой стабильностью, крестцово-подвздошного сочленения 
канюлированным винтом 7,3 мм
Figure 5
Radiographs and MSCT of a 39-year-old man. Road trauma (a blow to the left knee in a collision): at the top 
– on admission, a combined type of damage to the left acetabulum – an incomplete intra-articular fracture 
with a transverse fracture line, a comminuted fracture of the posterior wall with displacement of fragments, 
dislocation of the left hip; unilateral damage to the pelvic ring – rupture of the pubic and left sacroiliac 
joints; below – after reconstruction and osteosynthesis of acetabular fractures with screws and pelvic plates 
3.5 mm, pubic articulation with a plate for fixing the symphysis with angular stability, sacroiliac joint with a 
cannulated screw 7.3 mm

У 5 пациентов отмечены невро-
логические расстройства по седа-
лищному нерву, из них у 4 они 
были связаны с травмой, у одно-
го — с операцией. В течение года 
после проведения курсов консер-
вативного лечения во всех слу-
чаях расстройства были купиро- 
ваны.

У одного пациента зарегистри-
ровано техническое осложнение: 
при остеосинтезе с ипользованием 

пластины с угловой стабильностью 
концы винтов проникли в полость 
тазобедренного сустава, что было 
выявлено при контрольной рент-
генографии и потребовало повтор-
ного вмешательства для удаления 
винтов. С тех пор мы с осторож-
ностью относимся к применению 
пластин с угловой стабильностью, 
задающих направление винта, при 
остеосинтезе переломов вертлуж-
ной впадины.

Из поздних осложнений в те-
чение года после травмы у 2 па-
циентов произошел асептический 
некроз головки бедра с полным ее 
лизисом. У одного было поврежде-
ние Pipkin IV, пациенту выполнена 
открытая репозиция и остеосинтез 
канюлированными винтами 4,0 и 
7,3 мм. У второго пациента отме-
чался комбинированный тип по-
вреждения вертлужной впадины: 
перелом задней колоны и задней 
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Таблица 2
Характер и частота соматических осложнений у пациентов (n = 137)

Table 2
Character and frequency of somatic complications in patients (n = 137)

Характер осложнения
Character of complications

Консервативное лечение
Conservative treatment

(n = 59)

Оперативное лечение
Surgical treatment

(n = 78) p*

Обе группы
Both groups

(n = 137)
число

number
%

число
number

%
число

number
%

ТГВ / DVT 21 15.3 11 8.1 < 0.05 32 23.4
Трахеобронхит, пневмония
Tracheobronchitis, pneumonia

9 6.6 2 1.4 < 0.05 11 8.0

Пролежни / Bedsores 4 2.9 - - - 4 2.9
Сепсис / Sepsis 3 2.2 - - - 3 2.2
ИТОГО / TOTAL 37 27.0 13 9.5 < 0.05 50 36.5

Примечание: p* – статистическая значимость различий с использованием критерия χ2.
Note: p* – statistical significance of differences using the χ2 test.

стенки; выполнен остеосинтез зад-
ней колонны и задней стенки пла-
стинами и винтами 3,5 мм. В обоих 
случаях в дальнейшем выполнено 
эндопротезирование пораженного 
сустава.

Отдаленные анатомо-функци-
ональные результаты отслеже-
ны у 88 пациентов в сроки от 
3 до 10 лет, из них 32 (36,3 %) 
пациента лечились консервативно, 
56 (63,7 %) – оперативно. В табли-
це 3 приведены данные по резуль-
татам лечения.

Как следует из таблицы 3, в 
большинстве случаев преоблада-

ли хорошие и удовлетворительные 
результаты – 86,4 %. Последними 
считали проявления у пациентов 
дегенеративного артроза с умерен-
ным болевым синдромом при фи-
зических нагрузках и ограничение 
движений в тазобедренном суста-
ве, не препятствующее ходьбе. 
У 12 пациентов с неудовлетвори-
тельными результатами выполнено 
эндопротезирование пораженно-
го сустава в сроки до 7 лет после 
травмы, у 9 из них были тяжелые 
комбинированные переломы задней 
стенки, у 3 – простые. Статисти-
ческая значимость в отдаленных 

результатах у пациентов, лечен-
ных консервативно и оперативно, 
отсутствует (p > 0,5). Однако, так 
как консервативному лечению под-
вергались пациенты с переломами 
вертлужной впадины без смещения 
отломков, а оперативному – с наи-
более тяжелыми повреждениями со 
смещением отломков и вывихом бе-
дра, можно уверенно утверждать, 
что оперативное лечение позволя-
ет получить более приемлемые ре-
зультаты и уменьшить риск разви-
тия дегенеративного артроза повре-
жденного сустава в большинстве 
случаев.

Таблица 3
Результаты лечения пациентов с переломами задней стенки вертлужной впадины по шкале Маттиса–Любошица–Шварцберга  

(n = 88)
Table 3

Results of treatment of patients with fractures of the posterior wall of the acetabulum according to the Mattis–Luboshits–Schwarzberg 
scale (n = 88)

Показатель (баллы)
Value (points)

Консервативное лечение
Conservative treatment

Оперативное лечение
Surgical treatment

Всего
Total

Абс. число
Abs. number

%
Абс. число

Abs. number
%

Абс. число
Abs. number

%

Хороший
Good

(3.5-4.0)
14 15.9 25* 28.4 39 44.3

Удовлетворительный
Satisfactory
(2.6-3.4)

14 15.9 23* 26.2 37 42.1

Неудовлетворительный (2,5 и меньше)
Poor (2.5 and lower)

4 4.5 8* 9.1 12 13.6

Итого / Total 32 36.3 56* 63.7 88 100
Примечание: * – статистическая значимость различий в показателях между пациентами, лечившимися консервативно и 
оперативно при использовании критерия χ2, отсутствует (p > 0,5).
Note: * – there is no statistical significance of differences in indicators between patients treated conservatively and surgically using the 
χ2 criterion (p > 0.5).
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ВЫВОДЫ
1.	 В 77,9 % случаев переломы 

вертлужной впадины отмечались у 
пациентов с политравмой и явля-
лись следствием высокоэнергетиче-
ских воздействий.

2.	 Переломы задней стенки 
встречались в 35,5 % случаев от 
всех переломов вертлужной впади-
ны

3.	 Госпитальная летальность 
у пациентов с переломами вертлуж-

ной впадины не зависела от метода 
лечения (p > 0,05).

4.	 При использовании вну-
треннего остеосинтеза число сома-
тических осложнений у пациентов 
было меньше в 3,75 раза по срав-
нению с консервативным лечением 
(p < 0,05).

5.	 Число хороших отдален-
ных результатов при оперативном 
лечении переломов задней стенки 
было в 1,8 раза больше (p < 0,05), 

а неудовлетворительных в 2,1 раза 
меньше, чем при консервативном 
лечении (p < 0,05).
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ПОВРЕЖДЕНИЯ ПОЗВОНОЧНИКА 
У ПАЦИЕНТОВ ДЕТСКОГО ВОЗРАСТА 
С МНОЖЕСТВЕННОЙ И СОЧЕТАННОЙ 
ТРАВМОЙ
SPINAL INJURIES IN CHILDREN WITH MULTIPLE AND COMBINED TRAUMA

Проблема повреждений позвоночника у детей и подростков продол-

жает сохранять свою актуальность. Получаемые при этом травмы 

других костей скелета, внутренних органов и головного мозга усугу-

бляют клиническую ситуацию.

Цель – изучить травмогенез компрессионных неосложненных пере-

ломов тел позвонков у детей и подростков с политравмой для выра-

ботки наиболее рациональной тактики терапии полученных повреж-

дений.

Материалы и методы. Клиническим материалом для проведения 

исследования послужили наблюдения за 1000 детей в возрасте от 

2 до 18 лет, получивших компрессионные неосложненные переломы 

тел позвонков. У 51 (5,1 %) ребенка травмы позвонков были диагно-

стированы наряду с другими переломами костей скелета, повреж-

дениями внутренних органов и головного мозга. В ходе выполнения 

исследования использованы традиционные для экстренной травма-

тологии методы диагностики.

Результаты. Диагноз множественной травмы был установлен в 

62,74 % клинических наблюдений, сочетанной – в 35,29 %, комбини-

рованной – в 1,97 % случаев. В 68,62 % наблюдений причиной поли-

травмы явились падения с высоты. В 82,36 % случаев дети получили 

множественные переломы тел позвонков. Чаще других установлена 

компрессия тела LI позвонка – в 9,76 % случаев. В структуре поли-

травмы преобладали переломы костей нижних конечностей – 45,26 % 

наблюдений. Реже диагностированы травмы органов висцеральной 

сферы и головного мозга, а также переломы костей верхних конеч-

ностей – 24,22 % и 20,0 % клинических наблюдений соответственно. 

Фрактуры костей таза и грудной клетки были диагностированы реже 

всего – в 10,52 % случаев. Переломы позвонков у 72,54 % детей 

лечились консервативно, у 27,46 % пострадавших – оперативным 

методом. В общей сложности у 51 ребенка, кроме переломов тел по-

звонков, было повреждено 72 кости скелета. Из этого числа 72,22 % 

The problem of spinal injuries in children and adolescents continues to 

remain relevant. The resulting injuries to other bones of the skeleton, 

internal organs and the brain aggravate the clinical situation.

Objective – to study the trauma genesis of uncomplicated compression 

fractures of vertebral bodies in children and adolescents with polytrau-

ma to develop the most rational tactics for the treatment of injuries.

Materials and methods. The clinical material for the study was ob-

servations of 1000 children aged 2 to 18 years who received uncom-

plicated compression fractures of the vertebral bodies. In 51 (5.1 %) 

children, vertebral injuries were diagnosed along with other fractures of 

the bones of the skeleton, injuries to internal organs and the brain. In 

the course of the study, traditional diagnostic methods for emergency 

traumatology were used.

Results. The diagnosis of multiple trauma was established in 62.74 % 

of clinical observations, combined – in 35.29 %, combined – in 1.97 % of 

cases. In 68.62 % of observations, polytrauma was caused by falls from 

a height. In 82.36 % of cases, children received multiple fractures of 

the vertebral bodies. Compression of the body of the LI vertebra is most 

often established – in 9.76 % of cases. The structure of polytrauma was 

dominated by fractures of the bones of the lower extremities – 45.26 % 

of observations. Injuries to the visceral sphere and brain organs, as well 

as fractures of the bones of the upper extremities were less frequently 

diagnosed – 24.22 % and 20.0 % of clinical observations, respectively. 

Fractures of the pelvic and thoracic bones were diagnosed least often – 

in 10.52 % of cases. Vertebral fractures in 72.54 % of children were 

treated conservatively, in 27.46 % of the victims – by surgery. In total, 

in 51 children, in addition to fractures of the vertebral bodies, 72 bones 

of the skeleton were damaged. Of this number, 72.22 % of bone frac-
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Проблема диагностики, лечения 
и профилактики компрессион-

ных неосложненных переломов тел 
позвонков у современных детей и 
подростков сохраняет свою акту-
альность вследствие роста числа и 
степени тяжести данного вида трав-
матических повреждений [1]. Со-
путствующие травмам тел позвон-
ков и межпозвонковых дисков по-
вреждения других костей осево-
го скелета, органов висцеральной 
сферы и головного мозга усугубля-
ют клиническую ситуацию, в зна-
чительной степени оказывая вли-
яние на не всегда благоприятные 
результаты проводимой терапии  
[2].

Цель — изучить травмогенез 
компрессионных неосложненных 
переломов тел позвонков у детей 
и подростков с политравмой для 
выработки наиболее рациональной 
тактики терапии полученных по-
вреждений.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Представлен опыт динамического 

наблюдения и лечения 1000 детей 
и подростков в возрасте от 2 до 
18 лет в период с 2010 по 2020 год, 
которым посредством магнитно-ре-
зонансной томографии (МРТ) был 
верифицирован диагноз компресси-
онных неосложненных переломов 
тел позвонков шейной, грудной и 
поясничной локализаций.

Исследование проведено на базе 
травматологического центра I уров-
ня, оказывающего круглосуточную 
ургентную травматологическую, 
нейрохирургическую и хирургиче-
скую помощь детям и подросткам 
с изолированными повреждениями 
костно-мышечной системы и поли-
травмой.

У 51 (5,10 %) ребенка вертебро-
генные фрактуры были диагности-
рованы наряду с другими повреж-
дениями головы, туловища и конеч-
ностей, что позволило отнести их к 
политравме. Одиннадцатилетний 
опыт оказания экстренной помощи 
этим травмировавшимся пациентам 
явился клиническим материалом 
для проведения настоящего ретро-
спективного исследования.

Критерии включения: пациенты 
в возрасте до 18 лет, получившие 
неосложненные переломы позвон-
ков; пациенты, получившие кроме 
вертеброгеных фрактур травмы 
других костей скелета, головного 
мозга и внутренних органов.

Критерии исключения: пациенты 
старше 18 лет; дети и подростки, 
получившие осложненную позво-
ночно-спинномозговую травму; 
дети и подростки, у которых ди-
агностированы только переломы 
позвонков, без сопутствующих по-
вреждений других костей скелета, 
головного мозга, внутренних орга-
нов.

Изучение ближайших и отдален-
ных результатов лечения проведе-
но в сроки от 1 года до 6 лет с мо-
мента травмы.

Распределение пациентов по 
полу было пропорциональным: 
26 (51,0 %) мальчиков и 25 (49,0 %) 
девочек. Средний возраст травми-
ровавшихся детей составил 11 лет 
9 месяцев. В возрасте до 12 лет был 
21 (41,17 %) ребенок, 30 (58,83 %) 
пострадавшим было от 12 до17 лет.

Из 51 ребенка диагноз множе-
ственной травмы был установлен в 
32 (62,74 %) клинических наблюде-
ниях, сочетанной – в 18 (35,29 %), 
комбинированной – в 1 (1,97 %) 
случае.

Для установления диагноза полу-
ченных костных фрактур и травм 
внутренних органов использовали 
традиционные методы исследо-
вания: тщательный сбор жалоб и 
анамнеза с привлечением очевид-
цев происшествия и сотрудников 
скорой медицинской помощи, кли-
ническое исследование, лучевую 
диагностику. Объем лучевого ис-
следования состоял в проведении 
обзорной рентгенографии (n = 51), 
компьютерной томографии (КТ) 
позвоночника и черепа (n = 38), 
МРТ позвоночника и головного 
мозга (n = 51), сонографического 
исследования висцеральной сферы 
(n = 15).

Степень тяжести полученных пе-
реломов тел позвонков у исследуе-
мых пациентов определяли соглас-
но классификации AO/ASIF [3]. 
Совокупную тяжесть полученных 
детьми травм вычисляли, руковод-
ствуясь критериями разработанной 
для этих целей шкалы ISS [4].

С целью статистической обработ-
ки полученных в ходе исследова-
ния данных применялся пакет про-
грамм Microsoft Exel и Statistuca 
6.0. Удельный вес каждого из ва-
риантов исследуемых показателей 
представлен в виде P ± m, где P – 
относительная величина показате-
ля в процентах (%), m – ошибка 
репрезентативности полученной от-
носительной величины. Оценка до-
стоверности различий между фак-
тическими и теоретическими ожи-
даемыми данными (нулевая гипо-
теза о равенстве ожидаемых частот 
при пропорциональном распреде-
лении наблюдаемых по количеству 
возможных вариантов) с помощью 
построения четырехпольных та-
блиц. В качестве расчетного пока-

переломов костей лечились консервативно, 27,78 % фрактур были 

прооперированы. Все травмы черепа и головного мозга у детей про-

лечены консервативно. Из 9 пострадавших с травмами внутренних 

органов 2 ребенка были прооперированы. Средний койко-день при 

множественной травме составил 17,6 ± 0,4, при сочетанной – 19,4 

± 0,2, при комбинированной (одно клиническое наблюдение) – 11,0. 

Установлено, что «хорошие» результаты проведенной терапии были 

у 73,68 % детей, «удовлетворительные» – у 26,32 % пациентов.

Заключение. Различные аспекты (трамогенез, клиника, диагности-

ка, лечение и профилактика) компрессионных неосложненных пере-

ломов тел позвонков у детей с политравмой будут сохранять свою 

актуальность, нуждаться в дальнейшем изучении и оптимизации.

Ключевые слова: повреждения позвоночника; дети и подростки; 

множественная и сочетанная травма.

tures were treated conservatively, 27.78 % of fractures were operated 

on. All skull and brain injuries in children were treated conservatively. 

Of the 9 victims with internal injuries, 2 children were operated on. The 

average bed-day for multiple trauma was 17.6 ± 0.4, for combined trau-

ma – 19.4 ± 0.2, for combined trauma (one clinical observation) – 11.0. 

It was found that 73.68 % of children had «good» results of therapy, and 

26.32 % of patients had "satisfactory" results.

Conclusion. Various aspects (trauma genesis, clinical course, diagno-

sis, treatment and prevention) of uncomplicated compression fractures 

of vertebral bodies in children with polytrauma will remain relevant, 

need further study and optimization.

Key words: spinal injuries; children and adolescents; multiple and com-

bined trauma.
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зателя брался хи-квадрат (χ2), если 
полученные значения в каждой из 
ячеек проанализированных четы-
рехпольных таблиц были не менее 
10. В данном исследовании каждый 
уровень значимости при проверке 
статистических гипотез принимал-
ся равным 0,05.

Проведение комплексного, мно-
гопланового исследования по раз-
рабатываемой научной теме ком-
прессионных неосложненных пе-
реломов тел позвонков у детей и 
подростков одобрено специально 
созданным для этих целей комите-
том по этике при ФГБОУ ВО «Тю-
менский государственный меди-
цинский университет» Минздрава 
России (протокол № 59 от 27 июля 
2014 г.), оно не противоречит нрав-
ственно-этическим требованиям до-
бросовестной клинической практи-
ки, положениям законодательства 
РФ и Хельсинкской декларации 
защиты прав человека в биомеди-
цинских исследованиях. От закон-
ных представителей (родителей) 
травмированных детей получены 
соответствующие информирован-
ные согласия.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Анализ ситуаций, приведших к 

получению детьми повреждений 
тел позвонков и сопутствующих 
травм, представлен в таблице 1. В 
структуре травм статистически зна-
чимо (χ2 = 12,7, df = 1, p = 0,001) 
преобладали падения с различной 
высоты – от 2 метров (многочис-
ленные случаи падения с турника) 
до падений с высоты 7-го этажа 
высотного дома (случай суицидаль-
ной попытки) – 35 (68,63 %) кли-
нических наблюдений.

Дорожно-транспортные происше-
ствия (ДТП) в качестве механизма 
получения травм были запротоко-
лированы в 12 (23,53 %) случаях 
(χ2 = 1,2, df = 1, p = 0,273). Из 
этих 12 клинических наблюдений 
девять детей находились в сало-
не транспортных средств и только 
трое пострадавших были сбиты 
движущимся автомобилем.

Реже всего множественные и 
сочетанные повреждения дети и 
подростки получали при падении 
на спину или на ягодицы, при 
резком сгибании туловища в ре-
зультате удара упавшим щитом по 

затылку и прыжка на спину свер-
стника – 4 (7,84 %) клинических 
наблюдения (χ2 = 69,2, df = 1,  
p < 0,001).

Таким образом, результаты ис-
следования, представленные в та-
блице 1, свидетельствуют о том, 
что статистически значимые разли-
чия у пациентов исследуемой ко-
горты зафиксированы только отно-
сительно такого механизма травмы, 
как «падение с высоты».

Анализируемая группа пациен-
тов в общей сложности получила 
компрессионные неосложненные 
переломы 215 позвонков. Среднее 
количество травмированных по-
звонков у одного пациента пред-
ставлено в таблице 2.

Анализ представленных в табли-
це 2 данных показывает, что толь-
ко у 9 (17,65 %) детей были диа-
гностированы изолированные трав-
мы тел позвонков. Многоуровне-
вые переломы тел позвонков полу-
чили 42 (82,35 %) ребенка. Обра-
щает на себя внимание тот факт, 
что в проведенном исследовании 
преобладали клинические наблюде-
ния, когда дети получали перело-

Таблица 1
Удельный вес различных причин и механизмов множественных и сочетанных травм, полученных детьми исследуемой когорты

Table 1
The share of various causes and mechanisms of multiple and combined injuries received by children of the study cohort

Механизм травмы
Mechanism of injury

Удельный вес
Proportion

Оценка 
достоверности

Reliability 
assessment

Абс. число
Abs. number

P ± m,  
%*

Падение с высоты
Falling from height

(n = 35)

с высоты до 2 метров
from a height of up to 2 meters

11 21.57 ± 5.77
χ2 = 12.7
df = 1

p = 0.001
с высоты 2-4 этажей

from a height of 2-4 floors
16 31.37 ± 6.5

с высоты 5-7 этажей
from a height of 5-7 floors

8 15.69 ± 5.09

Дорожно-транспортное 
происшествие

Road traffic accident
(n = 12)

ребенок в качестве пассажира
child as a passenger

9 17.65 ± 5.34
χ2 = 1.2
df = 1

p = 0.273ребенок в качестве пешехода
child as a pedestrian

3 5.88 ± 3.29

Низкоэнергетичная травма
Low energy trauma

(n = 4)

падение с высоты роста на спину
falling from height onto back

2 3.92 ± 2.72

χ2 = 69.2
df = 1

p < 0.001

придавило щитом
crushed by a shield

1 1.96 ± 1.94

прыгнул на спину сверстник
another child jumped onto the patient’s back

1 1.96 ± 1.94

Всего / Total 51 100.0
Примечание: * P – относительная величина показателя в процентах; m – ошибка репрезентативности относительной 
величины.
Note: * P – the relative value of the indicator in percent; m – the error of the representativeness of the relative value.
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мы сразу пяти и более позвонков – 
18 (35,29 %) случаев.

Чаще всего в исследуемой группе 
детей была диагностирована ком-
прессия тел LI и LII позвонков — в 
21 (9,76 %) и в 19 (8,83 %) клини-
ческих наблюдениях соответствен-
но. Локализация травматических 
повреждений в верхнем пояснич-
ном отделе чаще всего встречалась 
у лиц подросткового возраста. У 
детей младшей и средней возраст-
ной групп преимущественной ло-
кализацией компремированных по-
звонков являлся средний грудной 
отдел позвоночника.

Во всех клинических наблюде-
ниях степень тяжести переломов 
тел позвонков по классификации 
АО/ASIF соответствовала типу А. 
При этом из 215 компремирован-
ных тел подтип А1 установлен в 
отношении 194 (90,23 %) позвон-

ков, подтип А2 – применительно 
к 16 (7,44 %) позвонкам, подтип 
А3 – у 5 (2,33 %) пациентов.

В 2 (3,92 %) клинических наблю-
дениях переломы тел позвонков, 
соответствующие типу А, подтипу 
А1 были диагностированы на 3-и 
сутки пребывания пострадавших 
детей в стационаре. Запоздалая ди-
агностика этих повреждений была 
обусловлена преобладающей тяже-
стью переломов трубчатых костей 
скелета и недооценкой состояния 
травмировавшихся детей со сторо-
ны лечащих врачей.

Множественность и сочетанность 
травматических повреждений орга-
низма ребенка подразумевает, кро-
ме вертеброгенных фрактур, нали-
чие переломов других костей ске-
лета и травму внутренних органов, 
в том числе головного мозга [5, 
6]. Информация о сопутствующих 

переломам позвоночника повреж-
дениях трубчатых костей, органов 
висцеральной сферы и головного 
мозга у пациентов анализируемой 
группы представлена в таблице 3. 
В общей сложности у 51 ребенка с 
политравмой были диагностирова-
ны повреждения 72 костей скелета 
и 23 травмы внутренних органов.

Анализ таблицы 3 показывает, 
что в структуре повреждений пре-
обладали переломы нижних конеч-
ностей – 43 (45,26 %) наблюдения. 
Травмы внутренних органов и го-
ловного мозга, а также переломы 
костей верхних конечностей дети 
получали реже – 23 (24,22 %) и 
19 (20,0 %) клинических наблю-
дений соответственно. Травмати-
ческие повреждения костей таза и 
грудной клетки были диагностиро-
ваны реже всего – в 10 (10,52 %) 
случаях.

Таблица 2
Удельный вес количества компремированных позвонков у детей исследуемой когорты

Table 2
Specific gravity of the number of compressed vertebrae in children of the study cohort

Количество компремированных позвонков у одного пациента
The number of compressed vertebrae in one patient

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

Один / One 9 17.65 ± 5.34
Два / Two 8 15.69 ± 5.09
Три / Three 10 19.61 ± 5.56
Четыре / Four 6 11.76 ± 4.51

Пять и более / Five and more 18 35.29 ± 6.69
Всего / Total 51 100.0

Примечание: * P – относительная величина показателя в процентах; m – ошибка репрезентативности относительной 
величины.
Note: * P – the relative value of the indicator in percent; m – the error of the representativeness of the relative value.

Таблица 3
Удельный вес переломов костей скелета, повреждений внутренних органов и черепно-мозговой травмы у детей исследуемой 

когорты
Table 3

The proportion of skeletal bone fractures, injuries to internal organs and traumatic brain injury in children of the study cohort

Область травматического повреждения
Injury site

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

Переломы костей верхних конечностей
Upper limb fractures

19 20.0 ± 4.10

Переломы костей нижних конечностей
Lower limb fractures

43 45.26 ± 5.11

Переломы костей таза и грудной клетки
Fractures of pelvis and chest

10 10.53 ± 3.15

Повреждения органов висцеральной сферы и черепа
Damages to organs of the visceral sphere and the skull

23 24.21 ± 4.40

Всего / Total 95 100.0
Примечание: * P – относительная величина показателя в процентах; m – ошибка репрезентативности относительной величины.
Note: * P – the relative value of the indicator in percent; m – the error of the representativeness of the relative value.
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В структуре травм нижних ко-
нечностей преобладали переломы 
пяточных костей – 17 (39,53 %) 
диагностированных повреждений у 
10 детей. Среди травм внутренних 
органов и головного мозга чаще 
других были диагностированы со-
трясения и ушибы – 11 (47,83 %) 
клинических наблюдений. Также в 
этой подгруппе у пациентов были 
диагностированы подкапсульный 
разрыв селезенки (1 случай) и по-
вреждение нижнего полюса левой 
почки (1 случай), потребовавшие 
проведения экстренного оператив-
ного вмешательства. Травматиче-
ский шок I и II степеней тяжести 
также был диагностирован только 
у детей этой подгруппы в 4 клини-
ческих наблюдениях.

Среди травм костей верхних ко-
нечностей более чем в половине 
клинических наблюдений были 
диагностированы переломы костей 
предплечий – 10 (52,63 %) случа-
ев. Среди фрактур костей таза и 
грудной клетки преобладали пере-
ломы грудины – 6 (60,0 %) клини-
ческих наблюдений.

Анализ 32 случаев множествен-
ной травмы позволил установить, 
что наряду с переломами тел по-
звонков у пациентов чаще других 
были диагностированы сопутствую-
щие переломы только одной кости 
скелета – 14 (43,75 %) наблюдений. 
Фрактуры двух и трех трубчатых 
костей были установлены реже – в 
11 (34,38 %) и в 5 (15,63 %) слу-
чаях соответственно. По 1 (3,13 %) 

пациенту получили переломы четы-
рех и пяти трубчатых костей.

Анализ случаев сочетанной трав-
мы позволил зарегистрировать, что 
из 18 человек с данными катего-
риями повреждений у 7 (38,89 %) 
детей, наряду с переломами тел 
позвонков, были диагностированы 
закрытые черепно-мозговые трав-
мы в виде сотрясения (5 случаев) и 
ушиба (2 случая) головного мозга. 
Такое же количество пациентов – 
7 (38,89 %) человек – наряду с пе-
реломами тел позвонков повредили 
кости скелета и внутренние орга-
ны. Реже других в структуре со-
четанной травмы были диагности-
рованы вертеброгенные фрактуры, 
сочетающиеся с переломами костей 
и закрытой черепно-мозговой трав-
мой – 4 (22,22 %) клинических на-
блюдения.

Один (1,96 %) ребенок получил 
удар электрическим током на кры-
ше 2-метрового сооружения, после 
падения у него были диагности-
рованы компрессионные неослож-
ненные переломы ThVII, ThVIII, 
ThIX позвонков и «знаки тока» в 
виде ран в области фаланг I паль-
ца правой кисти, II пальца левой 
кисти и волосистой части головы. 
Этот клинический случай был от-
несен нами к категории комбини-
рованной травмы и являлся един-
ственным в исследуемой когорте 
пациентов из 51 ребенка.

Практический интерес представ-
ляла информация о преимуще-
ственных повреждениях, получае-

мых детьми в результате падений 
с высоты и ДТП. Анализ имею-
щегося клинического материала с 
этих позиций позволил установить, 
что из 35 случаев при падениях с 
высоты 23 (65,71 %) ребенка по-
лучили множественные поврежде-
ния, 11 (31,43 %) – сочетанные и 
1 (2,86 %) пациент – комбиниро-
ванную травму.

Двенадцать повреждений, по-
лученных детьми в результате 
ДТП, «распределились» поров-
ну: в 6 (50,0 %) случаях они но-
сили множественный характер, в 
6 (50,0 %) – сочетанный.

Тяжесть полученных пациентами 
травм определялась в соответствии 
с критериями шкалы ISS [4]. По-
лученные результаты интерпре-
тировали согласно рекомендаций 
Агаджаняна В.В. [7]. Результаты 
проведенного анализа представле-
ны в таблице 4.

В полной мере «классическим» 
критериям оценки тяжести полу-
ченных повреждений по шкале ISS, 
когда оценивают полученные трав-
мы сразу пяти анатомических обла-
стей, соответствовали 6 (11,76 %) 
пациентов. Большая часть постра-
давших – 45 (88,24 %) человек – 
имели повреждения двух или трех 
анализируемых зон туловища, ко-
нечностей и головы.

Представленные в таблице 4 дан-
ные показывают, что тяжесть со-
стояния большинства пациентов – 
41 (80,39 %) ребенка – составила 
в соответствии с оценкой по шкале 

Таблица 4
Тяжесть полученных травм детьми исследуемой когорты по шкале ISS

Table 4
Severity of injuries in children of the study cohort according to ISS

Баллы по шкале ISS
Points of ISS

Механизм травмы / Injury mechanism

Итого
Total

Падение с высоты
Falling from height

Дорожно-транспортное 
происшествие

Road traffic accident

Низкоэнергетичная 
травма

Low energy trauma
Абс. число

Abs. number
P ± m, %*

Абс. число
Abs. number

P ± m, %*
Абс. число

Abs. number
P ± m, %*

до 19 / up to 19 30 73.17 ± 6.93 7 17.07 ± 5.87 4 9.76 ±4.63 41
20-34 5 50.0 ± 15.81 5 50.0 ± 15.81 - - 10
35-48 - - - - - - -

более 49 / more than 49 - - - - - - -
Всего / Total 35 12 4 51

Примечание: * P – относительная величина показателя в процентах; m – ошибка репрезентативности относительной 
величины.
Note: * P – the relative value of the indicator in percent; m – the error of the representativeness of the relative value.
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ISS от 13 до 19 баллов, 10 (9,61 %) 
детей – в балльном диапазоне 
20-34. Больше 35 баллов не было 
установлено ни у одного пациента.

Тяжесть полученных детьми 
травм определяла лечебную такти-
ку. Отдельно анализировались ме-
тоды лечения (консервативные или 
оперативные) у детей при падении 
их с высоты, при ДТП и при низко-
энергетичных повреждениях.

Переломы позвонков у 37 
(72,55 %) детей лечились консер-
вативно, а у 14 (27,46 %) – опера-
тивным методом; показанием для 
оперативной стабилизации повре-
жденных позвоночно-двигательных 
сегментов была высокая вероят-
ность развития механической или 
неврологической нестабильности. 
Объем оперативного вмешательства 
состоял в проведении транспедику-
лярного спондилодеза по общепри-
нятой методике или в сочетании ее 
с передним межтеловым спонди-
лодезом [8]. Консервативное ле-
чение заключалось в соблюдении 
строго постельного режима на ва-
лике-реклинаторе и вытяжении по 
наклонной плоскости, физиотера-
певтических процедурах, лечеб-
ной физкультуре, иммобилизации 
позвоночника экстензионным гип-
совым корсетом в соответствии с 
локализацией компремированных 
позвонков.

В общей сложности у 51 ребенка, 
кроме переломов тел позвонков, 
были повреждены 72 кости скелета. 
Из этого числа 52 (72,22 %) перело-
ма костей лечились консервативно, 
а 20 (27,78 %) фрактур – оператив-
ным методом. Техника оперативно-
го лечения переломов трубчатых 
костей заключалась в проведении 
интрамедуллярного остеосинтеза 
по «закрытой» методике. Перело-
мы 11 пяточных костей у 7 пациен-
тов были оперированы с использо-
ванием реконструктивных пластин. 
Консервативное лечение переломов 
как трубчатых, так и губчатых ко-
стей скелета заключалось в прове-
дении закрытой ручной репозиции 
с последующей гипсовой иммоби-
лизацией.

Повреждения внутренних ор-
ганов и случаи закрытой череп-
но-мозговой травмы были диагно-
стированы у 23 пострадавших. Из 
этого количества детей на долю 

случаев черепно-мозговой травмы 
пришлось 11 (55,0 %) клинических 
наблюдений. Все пострадавшие 
были пролечены консервативно, в 
соответствии со стандартами оказа-
ния медицинской помощи пациен-
там с сотрясением головного мозга 
(9 детей) и ушибом головного моз-
га (2 ребенка).

Травмы внутренних органов 
(ушиб легкого, пневмомедиасти-
нум, ушиб почки) у 7 детей были 
пролечены консервативными мето-
дами. Двум пациентам проведены 
хирургические вмешательства. В 
одном случае, 17-летней девушке, 
упавшей с высоты 3-го этажа и по-
лучившей тяжелую компрессию тел 
ThXII, LI, LII, LIII, LIV позвонков 
и переломы обеих пяточных костей, 
была выполнена лапароскопия 
брюшной полости, в ходе которой 
диагностирован подкапсульный 
разрыв селезенки. Второму пациен-
ту, 10-летнему мальчику, находив-
шемуся на заднем сидении автомо-
биля и получившему в результате 
автотравмы ушиб поясничной обла-
сти и компрессионный неосложнен-
ный перелом тела ThXII позвон-
ка, была проведена левосторонняя 
люмботомия, ушивание нижнего 
полюса почки. В обоих случаях по-
врежденные органы пациентам бы-
ли сохранены.

При анализе частоты травм вну-
тренних органов и головного моз-
га в зависимости от механизма 
повреждения было установлено, 
что дети чаще травмировались при 
ДТП, чем при падениях с высоты: 
13 (65,0 %) и 7 (35,0 %) случаев со-
ответственно.

Средний койко-день составил 
при множественной травме 17,6 ± 
0,4, при сочетанной – 19,4 ± 0,2, 
при комбинированной (одно кли-
ническое наблюдение) – 11,0.

Чрезвычайно важной пробле-
мой, определяющей актуальность 
обсуждаемой темы, является от-
сутствие общепринятых подходов 
к оценке результатов проводимого 
консервативного лечения травм по-
звоночника у детей [1]. Использу-
емые для этих целей инструменты, 
применяемые у взрослых паци-
ентов, не всегда приспособлены к 
применению у больных детей. Бы-
ла разработана «Индивидуальная 
карта», куда заносились резуль-

таты исследования состояния по-
звоночника в отдаленном периоде 
после полученных повреждений. 
Изучить отдаленные результаты 
удалось у 19 (37,26 %) из 51 по-
страдавшего ребенка. Результаты 
проведенной терапии, расцененные 
как «хорошие», были установлены 
у 14 (73,68 %) детей, «удовлетво-
рительные» – у 5 (26,32 %) паци-
ентов.

ОБСУЖДЕНИЕ
Анализ современной медицин-

ской литературы показывает, что 
различным аспектам неосложнен-
ных травм позвоночника, полу-
чаемых детьми в случаях множе-
ственной и сочетанной травмы, 
уделяется недостаточное внимание 
[2]. Основываясь на собственном 
30-летнием опыте оказания экс-
тренной медицинской помощи этой 
категории пациентов, нам удалось 
получить несколько статистиче-
ских показателей, которые, на наш 
взгляд, могут представлять интерес 
для практических врачей травма-
толого-ортопедического, хирур-
гического, нейрохирургического 
профилей. Клинический материал, 
подвергнутый всестороннему ана-
лизу, составил 1 000 детей в воз-
расте от 2 до 18 лет включительно, 
получивших травмы позвоночника. 
Из этого количества детей 51 ре-
бенок, наряду с вертеброгенными 
фрактурами, получил сопутству-
ющие повреждения других костей 
осевого скелета, органов брюшной 
полости или грудной клетки, чере-
па. Таким образом, частота множе-
ственной, сочетанной и комбиниро-
ванной травмы в когорте пациентов 
с переломами тел позвонков в на-
шем исследовании составила 5,1 % 
случаев.

В структуре политравмы преоб-
ладали множественные переломы 
костей скелета, в том числе и вер-
теброгенные фрактуры – 62,74 % 
случаев. На долю сочетанных по-
вреждений пришлось 35,29 % кли-
нических наблюдений. Реже всего 
у исследуемой когорты пациентов 
зарегистрированы комбинирован-
ные поражения – 1,97 % случаев.

Анализ причин, приведших к по-
литравме, показал, что почти в три 
раза чаще у исследуемой когорты 
пациентов были зарегистрированы 
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падения с различной высоты, чем 
ДТП – 68,62 % и 23,52 % случаев 
соответственно. При этом следует 
помнить о том, что именно авто-
травмы, которые получают дети, 
приводят к наиболее тяжелым ске-
летным и висцеральным поврежде-
ниям, а нередко и к самым трагиче-
ским исходам [6]. Низкоэнергетич-
ная травма привела к множествен-
ным переломам в 7,86 % клиниче-
ских наблюдений. Интересно от-
метить, что, например, по данным 
австралийских авторов Hsu J.M. et 
al., падения с небольшой высоты 
являются причиной изолированных 
переломов позвонков в половине 
клинических наблюдений [9]. 
Исследования, проведенные нами 
ранее, позволили зарегистрировать 
низкоэнергетичную травму у детей 
с переломами тел позвонков без 
иных сопутствующих повреждений 
костей скелета почти в 37 % случа-
ев [10].

В структуре переломов тел по-
звонков в анализированной когорте 
пациентов преобладали фрактуры 
тел LI и LII позвонков. Получен-
ные данные в полной мере соот-
ветствуют опубликованным в ли-
тературе сведениям о локализации 
вертеброгенных фрактур у детей и 
подростков различных возрастных 
групп [11]. Основные факторы, 
приводящие именно к такой преи-
мущественной локализации перело-
мов тел позвонков в детской попу-
ляции, хорошо известны и вызваны 
преимущественно анатомо-физио-
логическими особенностями расту-
щего позвоночника [1, 12].

В структуре множественной трав-
мы, наряду с повреждениями тел 
позвонков, чаще других зареги-
стрированы переломы костей стоп, 
в том числе открытые, и костей 
предплечий. Было диагностирова-
но 17 оскольчатых фрактур пяточ-
ных костей у 10 детей и переломы 
нижней и средней трети лучевой и 
локтевой костей со смещением так-
же у 10 пострадавших. Известно, 
что данные локализации травм ко-
стей скелета, как правило, диагно-
стируют у пациентов в случаях их 
падений с высоты [13].

В структуре сочетанной травмы 
преобладали клинические наблюде-
ния, когда вертеброгенные фракту-
ры у детей диагностировали наряду 

с черепно-мозговой травмой, а так-
же с переломами трубчатых костей 
скелета и повреждением внутрен-
них органов – по 7 клинических 
наблюдений. Следует помнить о 
том, что именно черепно-мозговая 
травма нередко определяет тяжесть 
состояния пострадавших детей [5]. 
В то же самое время висцеральная 
травма также является ситуацией, 
усугубляющей тяжесть состояния 
травмированных детей, особенно 
в случаях ее несвоевременной диа-
гностики [6, 14].

В последнее время в литературе 
появляются сообщения о недока-
занной эффективности традици-
онных методов консервативного 
лечения вертеброгенных фрактур 
у детей [15]. Не вдаваясь в насто-
ящей статье в нюансы принципов 
доказательной медицины примени-
тельно к проблеме консервативной 
терапии вертеброгенных фрактур, 
отметим, что применение в педиа-
трической практике перечисленных 
нами методов не сказалось отрица-
тельно ни на общем самочувствии 
пациентов, ни на их локальном 
статусе. Напротив, использование 
простых и эффективных лечебных 
мероприятий из арсенала консерва-
тивной терапии позволяло приме-
нить основополагающие принципы 
лечения, принятые в экстренной 
травматологии, а именно обеспе-
чить разгрузку травмированных 
позвоночно-двигательных сегмен-
тов и достичь надежной иммобили-
зации компремированных отделов 
позвоночника в функционально 
выгодном положении, с учетом 
локализации сломанных позвон-
ков. Безусловно, лечебная тактика 
определяется, в первую очередь, 
тяжестью полученных поврежде-
ний. Высокий риск развития ме-
ханической или неврологической 
нестабильности служил показа-
нием для оперативной стабилиза-
ции травмированных позвонков у 
14 (27,46 %) детей.

Изучить функциональное состо-
яние позвоночника в отдаленном 
периоде (от 1 года до 6 лет после 
перенесенной травмы) удалось у 
19 (37,25 %) из 51 пострадавшего 
ребенка. В соответствии с разрабо-
танными критериями оценки «хо-
рошие» результаты проведенной 
терапии были запротоколированы 

в 73,68 % случаев, «удовлетвори-
тельные» – в 26,32 % клинических 
наблюдений.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Реализуя поставленную в иссле-

довании цель, в ходе проведенного 
исследования мы получили важные 
показатели, дающие информацию 
о частоте встречаемости и харак-
тере позвоночной травмы у детей 
и подростков с множественными 
и сочетанными повреждениями. 
Так, среди 1000 детей, получив-
ших неосложненные переломы 
позвонков, 5,1 % пострадавших 
имели сопутствующие повреждения 
опорно-двигательного аппарата и 
внутренних органов. В структуре 
политравмы преобладали множе-
ственные повреждения – 62,74 % 
случаев. На долю сочетанных 
повреждений и комбинированных 
поражений пришлось 35,92 % и 
1,97 % клинических наблюдений 
соответственно. В ходе иссле-
дования было установлено, что 
кататравма и ДТП являются ос-
новными причинами полученных 
повреждений – 68,62 % и 23,52 % 
случаев соответственно. В струк-
туре вертеброгенных фрактур 
преобладали повреждения тел LI 
и LII позвонков – 9,76 % и 8,83 % 
случаев. В соответствии с принятой 
классификацией тяжести получен-
ных травм все переломы позвонков 
отнесены к типу «А». В структуре 
множественной травмы, наряду с 
переломами позвонков, чаще дру-
гих диагностированы переломы 
костей стоп и костей предплечий. 
В структуре сочетанных поврежде-
ний, кроме переломов позвонков, 
преобладала черепно-мозговая 
травма. В большей части случа-
ев – 72,54 % – лечение переломов 
позвонков проводилось консерва-
тивными методами. Оперативное 
лечение проведено 27,46 % по-
страдавших. Изучение отдаленных 
результатов проведенной терапии 
позволило зафиксировать резуль-
таты, расцененные как «хорошие» 
в 73,68 % случаев, «удовлетвори-
тельные» – в 26,32 % клинических 
наблюдений.

Клинический опыт позволяет 
предположить, что и в дальнейшем 
проблема переломов тел позвонков, 
в том числе и у детей с политрав-
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ОПЫТ ДВУХЭТАПНОГО ЛЕЧЕНИЯ 
ГЛУБОКОЙ ПЕРИПРОТЕЗНОЙ ИНФЕКЦИИ 
ГРИБКОВОЙ ЭТИОЛОГИИ
THE EXPERIENCE IN TWO-STAGE TREATMENT OF DEEP PERIPROSTHETIC INFECTION OF FUNGAL ETIOLOGY

Одним из редких осложнений после эндопротезирования тазобе-

дренного сустава является перипротезная инфекция. Еще реже воз-

будителем данной патологии являются грибы. Перипротезная инфек-

ция данной этиологии крайне редко встречается в практике и мало 

описывается в литературе.

Цель — улучшить результаты лечения пациентов с перипротезной 

инфекцией грибковой этиологии.

Материалы и методы. Нами представлен обзор литературы, по-

священный лечению грибковой перипротезной инфекцией, а также 

описан клинический случай лечения пациента с перипротезной ин-

фекцией грибковой этиологии с использованием метода двухэтапно-

го ревизионного эндопротезирования.

Результаты. В описанном нами клиническом наблюдении на теку-

щий момент послеоперационного периода у пациента отмечается ре-

миссия инфекционного процесса, пациент передвигается без допол-

нительной опоры и самостоятельно пользуется личным транспортом.

Заключение. На сегодняшний день двухэтапное ревизионное эн-

допротезирование с применением периэтапного медикаментозного 

лечения противогрибковыми препаратами, подобранными по чув-

ствительности патогена, является наиболее эффективным методом 

лечения перипротезной инфекции грибковой этиологии в сравнении 

с другими вариантами хирургического лечения.

Ключевые слова: грибковая перипротезная инфекция; перипро-

тезная инфекция; эндопротезирование тазобедренного сустава; 

эндопротезирование коленного сустава; двухэтапное ревизионное 

эндопротезирование; антибактериальный спейсер.

Periprosthetic infection is one of the rare complications after hip arthro-

plasty. Fungi are even rarer causative agents of this pathology. Peripros-

thetic infection of this etiology is extremely rare in practice, and little 

described in the literature.

Objective – to improve treatment results of patients with periprosthetic 

infection of fungal etiology.

Materials and methods. We present a literature review devoted to the 

treatment of fungal periprosthetic infection and describe a clinical case 

of treatment of a patient with periprosthetic infection of fungal etiology 

using the method of two-stage revision endoprosthesis.

Results. In the described case at this postoperative period, the pa-

tient showed remission of the infectious process; the patient can move 

without additional support and can independently move on his private 

transport.

Conclusion. To date, two-stage revision arthroplasty with peri-stage 

drug treatment using antifungal agents selected according to patho-

gen sensitivity is the most effective method of periprosthetic infection 

treatment of fungal etiology along with other surgical treatment options.

Key words: fungal periprosthetic joint infection; periprosthetic joint 

infection; total hip arthroplasty; total knee arthroplasty; two-stage re-

vision; antibacterial spacer.

С каждым годом число пациен-
тов, нуждающихся в эндопро-

тезировании крупных суставов, все 
увеличивается. На сегодняшний 
день количество операцией, вы-
полненных по поводу эндопроте-
зирования, достигает 100 случаев 
на 100 000 населения во всем ми-

ре. В связи с ростом выполняемых 
оперативных вмешательств также 
отмечается увеличение случаев ос-
ложнений и последующих ревизи-
онных вмешательств.

Одним из самых грозных ослож-
нений после эндопротезирования, 
сильно ухудшающих качество жиз-

ни пациента, является перипротез-
ная инфекция, которая определяет-
ся как инфекция, ассоциированная 
с компонентами эндопротеза, а так-
же с прилегающими к ним тканя-
ми. Для пациентов инфекция в зо-
не эндопротеза часто сопряжена с 
хроническим болевым синдромом, 
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дефицитом объема движений в су-
ставе, что, как правило, обусловле-
но лизисом костной и мягких тка-
ней ввиду наличия инфекционного 
процесса в зоне импланта, а также 
неоднократными ревизиями.

При проведении ревизионного 
эндопротезирования по поводу пе-
рипротезной инфекции количество 
койко-дней, проведенных в стаци-
онаре, может достигать от несколь-
ких недель до месяцев в зависимо-
сти от тяжести состояния пациента. 
В связи с эти значительно повыша-
ются риски контакта больных с ре-
зистентными штаммами возбудите-
лей, которые способствуют возник-
новению осложнений, способных 
привести к летальному исходу. По 
данным различных авторов, часто-
та встречаемости инфекционных 
осложнений, связанных с разви-
тием перипротезной инфекции, 
составляет от 1,0 до 12,4 % [1-5]. 
Летальность при перипротезной 
инфекции может достигать 2,5 %, а 
у пожилых пациентов – 8 % [6, 7].

Факторами риска возникновения 
перипротезной инфекции являют-
ся несанированные инфекцион-
ные очаги в различных системах 
внутренних органов, отягощенный 
анамнез: наличие сахарного диабе-
та, ожирение, коагулопатия, ане-
мия, иммунодефицит, связанный 
как с приемом препаратов, так и с 
хроническими заболеваниями, рев-
матоидный артрит. Кроме этого к 
факторам риска также относятся 
наличие в анамнезе оперативных 
вмешательств в области сустава, 
где в дальнейшем было выполнено 
эндопротезирование [8, 9].

Общепринятой классификацией 
перипротезной инфекции являет-
ся классификация, предложенная 
Tsukayama D.T. и соавторами в 
1990-х годах и модифицированная 
в 2003 г. Авторы выделяют четыре 
типа перипротезной инфекции, ос-
новываясь на времени ее возникно-
вения после операции, а также на 
предполагаемом пути инфицирова-
ния. Первый тип – это чаще всего 
пациенты, у которых были выявле-
ны положительные интраопераци-
онные культуры при выполнении 
реэндопротезирования по поводу 
предполагаемой асептической не-
стабильности. Второй тип – это 
ранняя послеоперационная ин-

фекция, которая возникла в тече-
ние месяца с момента операции. К 
третьему типу относится поздняя 
хроническая перипротезная ин-
фекция, симптомы которой воз-
никли более чем через один месяц 
после оперативного вмешательства 
и которая обычно характеризует-
ся вялым течением. К четвертому 
типу относят острую гематогенную 
инфекцию.

Данная классификация полезна 
для определения тактики лечения. 
При ранней постоперационной ин-
фекции и при острой гематогенной 
инфекции возможно проведение 
одноэтапного лечения в виде реви-
зионной операции как с удалением, 
так и с сохранением компонентов 
эндопротеза, в то время как для 
поздней хронической инфекции 
предпочтительнее использовать 
двухэтапное ревизионное эндопро-
тезирование. Считается, что слу-
чаи ранней перипротезной инфек-
ции могут возникать в результате 
интраоперационной контаминации 
или недиагностированного, а сле-
довательно, несанированного очага 
инфекции в зоне проводимой опе-
рации, в то время как случаи позд-
ней перипротезной инфекции име-
ют чаще всего гематогенный путь 
возникновения. При гематогенной 
перипротезной инфекции наиболее 
частыми источниками инфекции 
являются дыхательные пути, рото-
глотка, гениталии, желудочно-ки-
шечный тракт, мочевыводящие пу-
ти.

Наиболее частыми бактериями, 
инициирующими развитие пери-
протезной инфекции являются ко-
агулазонегативные стафилококки 
(30-43 %), золотистый стафило-
кокк (12-23 %), микст-инфекция 
(10-20 %), грамотрицательные 
бактерии (10-17 %), стрептокок-
ки (9-10 %), энтерококки (3-7 %), 
анаэробные бактерии (2-4 %). Так-
же часто встречаются случаи, ког-
да верифицировать возбудителя 
не удается (10-30 %). Это может 
быть связано как с приемом паци-
ентом антибактериальных препа-
ратов до забора биоматериала на 
микробиологическое исследование, 
так и с трудностью культивиро-
вания. По данным статистики, на 
долю перипротезных инфекций, 
вызываемых грибами, приходится 

менее 1 % случаев. Среди них вид 
Candida встречается не менее чем 
в 80 % [10, 11]. В 15-20 % случа-
ев грибы выявляются при нали-
чии сопутствующей бактериаль-
ной инфекции. В зависимости от 
географического местоположения 
могут выявляться различные виды 
Candida. Так, например, Candida 
albicans выявлялась в большинстве 
случаев в одном многоцентровом 
исследовании, проведенном в США 
[11], а в аналогичном исследовании 
из Юго-Восточной Азии наиболее 
часто изолированными видами гри-
бов являлись Candida parapsilosis 
[10]. Виды Aspergillus [11-14], ди-
морфные грибы [15, 16], пигмент-
ные дрожжи [11], дематогенные 
грибы [11] и другие нитевидные 
грибы [17] редко встречаются при 
перипротезной инфекции.

Основными факторами риска, 
способствующими развитию гриб-
ковой инфекции, являются:
-	 иммуносупрессия (СПИД/

ВИЧ);
-	 длительный прием антибактери-

альных препаратов;
-	 длительное употребление нарко-

тических препаратов;
-	 аутоиммунные заболевания, тре-

бующие длительного приема гор-
мональных препаратов (ревмато-
идный артрит и др.)

Клиническая картина
Клиническая картина, харак-

терная для грибковой инфекции, 
схожа с перипротезной инфекци-
ей бактериальной этиологии и ча-
ще всего в начале проявляется в 
виде неспецифических симптомов, 
таких как боль в зоне оперирован-
ного сустава, пастозность и отек, 
локальная гипертермия и гипере-
мия. Высокая температура тела, 
а также симптомы интоксикации 
встречаются реже при перипротез-
ной инфекции грибковой этиоло-
гии. Наиболее распространенным, 
но не специфическим симптомом 
при перипротезной инфекции, ко-
торый наблюдается у 90 % паци-
ентов, является болевой синдром 
в зоне оперированного сустава [18, 
19]. Однако боль также может про-
являться и при асептическом рас-
шатывании компонентов эндопро-
теза. Главным дифференциальным 
признаком возникновения данного 
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симптома является тот факт, что 
боль при перипротезной инфекции 
сохраняется в покое и нарастает по 
мере прогрессирования инфекци-
онного процесса. При асептической 
нестабильности боль возникает ча-
ще всего только при движениях и 
нагрузках на оперированную ко-
нечность.

Формирование свищевого тракта, 
наличие отделяемого, лихорадка, 
пастозность мягких тканей встре-
чаются менее чем у 50 % больных 
[20]. Данные симптомы, а также 
флегмоны или абсцессы в области 
пораженного сустава чаще всего 
инициируются высоковирулентной 
флорой. Для грибов и маловиру-
лентных возбудителей клиническая 
симптоматика характеризуется 
вялым течением, без ярко выражен-
ной клинической картины, которая 
в большинстве случаев встречается 
при расшатывании компонентов эн-
допротеза, а не при инфекционном 
процессе.

Диагностика
Постановка диагноза «перипро-

тезная инфекция» осуществляется 
на основании критериев, утверж-
денных на втором Международ-
ном консенсусе по перипротезной 
инфекции (International Consensus 
Meeting (ICM)) в 2018 году. При 
диагностике перипротезной ин-
фекции оцениваются показатели 
крови, изменяющиеся в ответ на 
попадание инфекционного агента в 
организм человека. Изменение ко-
личества лейкоцитов оценивается 
при выполнении общеклинического 
анализа крови. Однако, несмотря 
на то, что данный метод характери-
зуется низкой чувствительностью в 
45 %, его специфичность составля-
ет 87 % [21]. Также маркерами пе-
рипротезной инфекции, которые в 
комбинации обладают высокой чув-
ствительностью (96 %), но невысо-
кой специфичностью (56 %), явля-
ются скорость оседания эритроци-
тов (СОЭ) и С-реактивный белок 
(СРБ). Для диагностики перипро-
тезной инфекции высокие значения 
данных лабораторных показателей 
в совокупности являются более до-
стоверным признаком инфекции, 
чем по раздельности [22, 23]. По-
сле оперативного вмешательства 
скорость оседания эритроцитов и 

С-реактивный белок значительно 
долго остаются выше нормы – в 
течение около 90 дней с момента 
операции [24]. Более длительный 
период повышенного показателя 
СОЭ может указывать на наличие 
перипротезной инфекции [25].

Золотым стандартом для диа-
гностики перипротезной инфекции 
является микробиологическое ис-
следование перипротезных тканей. 
Для подтверждения диагноза не-
обходимо получить рост одного и 
того же микроорганизма в двух об-
разцах, при этом количество биоп-
татов, взятых на исследование, 
должно быть от трех до пяти об-
разцов [27, 28]. Полученный рост 
бактерий только в одном образце 
позволяет лишь предположить на-
личие перипротезной инфекции 
[26]. Также для постановки и под-
тверждения диагноза используется 
цитологический метод исследова-
ния синовиальной жидкости, ко-
торый позволяет определить повы-
шенное содержание полиморфноя-
дерных нейтрофилов и лейкоцитов, 
которые также обладают высокой 
чувствительностью при диагности-
ке перипротезной инфекции [29, 
30]. В клинической практике при 
острой перипротезной инфекции 
процентное содержание полимор-
фноядерных нейтрофилов должно 
быть больше 90 %, а число лейко-
цитов более 1000 клеток/мкл.

В целях визуализации и выяв-
ления признаков перипротезной 
инфекции в клинической практике 
более применим метод магнитно-ре-
зонансной томографии (МРТ) с 
режимом металлоподавления. При 
проведении данного исследования 
есть возможность оценить нали-
чие признаков воспаления мягких 
тканей и жидкостных скоплений 
в области эндопротеза, что позво-
ляет дополнительно подтвердить 
наличие инфекционного процесса. 
Рентгенография имеет более низ-
кую специфичность, чем МРТ, для 
диагностики перипротезной ин-
фекции. На рентгенограммах есть 
возможность определить косвенные 
признаки перипротезной инфекции 
в виде наличия лизиса костной тка-
ни, периостальной реакции в зоне 
импланта и гетеротопической осси-
фикации [31]. Но в большинстве 
случаев рентгенограммы исполь-

зуются в целях предоперационно-
го планирования для определения 
вида эндопротеза, типа фиксации и 
наличия костных дефектов.

Лечение
При лечении пациентов с пери-

протезной инфекцией всегда требу-
ется комбинация как хирургическо-
го лечения, так и медикаментозной 
терапии. По данным зарубежной 
и отечественной литературы, не 
существует единого алгоритма 
диагностики, лечения и периопе-
рационного ведения пациентов с 
перипротезной инфекцией грибко-
вой этиологии. На ряду с рифам-
пицин-устойчивыми стафилокок-
ками, фторхинолон-устойчивыми 
грамотрицательными бактериями 
к наиболее трудно поддающимся 
диагностике и лечению возбудите-
лям (Difficult-To-Treat (DTT)) от-
носят грибы рода Candida sp. [32]. 
В настоящее время не существует 
системных антибактериальных пре-
паратов, которые имели бы высо-
кий уровень активности в отноше-
нии биопленок, в состав которых 
входят указанные возбудители, в 
связи с чем для достижения удов-
летворительных результатов между 
санирующей операцией с удалением 
компонентов эндопротеза и повтор-
ной его установкой необходимо вы-
бирать более длительный интервал 
(≥ 6 недель). По данным авторов, 
«золотым стандартом» лечения пе-
рипротезной инфекции грибковой 
этиологии является двухэтапное 
ревизионное эндопротезирование, 
где первый этап включает удаление 
компонентов эндопротеза, тщатель-
ный дебридемент мягких тканей и 
установку спейсера с добавлением 
антимикотического препарата. Да-
лее пациенту назначается длитель-
ный прием антимикотических пре-
паратов, без прекращения которого 
выполняется второй этап — уста-
новка окончательного эндопротеза. 
В послеоперационном периоде па-
циент продолжает прием противо-
грибковых препаратов до момента 
достижения стойкой ремиссии ин-
фекционного процесса [33].

В данной работе продемонстри-
рован наш опыт лечения пациента 
с перипротезной инфекцией колен-
ного сустава грибковой этиологии, 
развившейся через 7 лет после вы-
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полнения первичного эндопротези-
рования.

Цель – улучшить результаты ле-
чения пациентов с перипротезной 
инфекцией грибковой этиологии.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Пациенту М. 68 лет в 2013 году 

было проведено тотальное эндо-
протезирование правого коленно-
го сустава по поводу первичного 
гонартроза III ст. (рис. 1, 2). По-
слеоперационный период протекал 
благоприятно, рана зажила первич-
ным натяжением, болевой синдром 
отсутствовал, объем движений в 
коленном суставе составлял 0-120º.

В мае 2020 г. пациенту было про-
ведено оперативное лечение: ла-
пароскопическая правосторонняя 
гемиколэктомия, лимфодиссекция 
D2 по поводу злокачественного но-
вообразования кишечника (умерен-
но дифференцированная аденокар-
цинома слепой кишки). В послео-
перационном периоде у пациента 
развилась внутрибольничная пнев-
мония, что потребовало длительно-
го приема антибиотиков.

Проводимая длительная антибак-
териальная терапия осложнилась 
развитием грибковой перипротез-
ной инфекции и нестабильностью 
компонентов эндопротеза коленно-
го сустава (июнь 2020 г.) (рис. 3). 
По результатам лабораторных ана-
лизов крови отмечалось отсутствие 
повышения маркеров воспаления: 
лейкоциты – 5,90 ½ 109/л; С-реак-
тивный белок – 2,9 мг/л; фибри-
ноген – 4,28 г/л. По результатам 
микробиологического исследования 
выявлен возбудитель – Candida 
Albicans, чувствительный к амфо-
терицину В, флуконазолу, умерен-
но-устойчивый к вориконазолу.

В декабре 2020 г. при эзофагоду-
оденогастроскопии диагностирован 
кандидозный эзофагит. С января 
2021 г. пациенту проводился курс 
антимикотичсекой терапии с ис-
пользованием флуконазола.

В феврале 2021 г. пациенту вы-
полнено ревизионное эндопротези-
рование правого коленного сустава 
с установкой преформированно-
го антибактериального спейсера 
Tecres Vancogenx (рис. 4). После-
операционный период без особен-
ностей. При посеве крови на сте-
рильность роста микроорганизмов 

Рисунок 1
Первичные рентгенограммы правого коленного сустава пациента 
68 лет: правосторонний гонартроз III стадии (2013 г.)
Figure 1
Primary radiographs of the right knee joint of the 68-year-old patient: 
right-sided gonarthrosis of stage III (2013)

Рисунок 2
Рентгенограммы после эндопротезирования правого коленного сустава 
задне-стабилизированным эндопротезом у пациента 68 лет (2013 г.)
Figure 2
Radiographs after arthroplasty of the right knee joint with a posteriorly 
stabilized endoprosthesis in the 68-year-old patient (2013)
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не выявлено; при анализе крови на 
определение антигенов грибов ре-
зультат отрицательный. В течение 
послеоперационного периода па-
циенту проводился курс противо-
грибковой терапии: «Флюканазол» 
450 мг в сутки. Через 3 месяца с 
момента операции у пациента от-
мечалось сохранение болевого син-
дрома, а также наличие выпота в 
коленном суставе.

В июне 2021 г. по результатам 
микробиологического исследования 
синовиальной жидкости коленно-
го сустава выявлен рецидив гриб-
ковой перипротезной инфекции, в 
связи с чем было принято решение 
выполнить повторное ревизион-
ное вмешательство с установкой 
преформированного спейсера. В 
этот раз при лабораторном обсле-
довании у пациента было отмечено 
повышение только С-реактивного 
белка: лейкоциты – 7,60 ½ 109/л; 
С-реактивный белок – 32,1 мг/л; 
фибриноген – 5,03 г/л.

При микробиологическом ис-
следовании интраоперационного 
материала получен рост Candida 
Albicans, чувствительного к флуко-
назолу и вориконазолу.

В послеоперационном периоде 
пациент получал курс антимико-
тической терапии «Флуконазола» 
200 мл (400 мг) внутривенно ка-
пельно в течение 2 недель, затем 
«Флуканазол» 150 мг 1 раз в месяц.

В связи с сохранением болевого 
синдрома и стойким сохраняющим-
ся образованием выпота в коленном 
суставе в августе 2021 г. пациент 
консультирован в НИИ медицин-
ской микологии им. П.Н. Кашкина 
СЗГМУ, где был начат прием ан-
тимикотической терапии микафун-
гином («Микамин») 100 мг 1 раз в 
сутки внутривенно до проведения 
ревизионного эндопротезирования 
коленного сустава. После антими-
котической терапии микафунгином 
клинические и лабораторные при-
знаки инфекции регрессировали. 
Объем движения в коленном суста-
ве составлял 0-100º. При проведе-
нии микробиологического исследо-
вания пунктатов коленного сустава 
от октября 2021 г. роста мицели-
альных грибов и бактерий не вы-
явлено.

В ноябре 2021 г. пациенту про-
ведено ревизионное эндопротези-

Рисунок 3
Рентгенограммы правого коленного сустава пациента 68 лет: 
нестабильность компонентов эндопротеза (июль 2020 г.)
Figure 3
Radiographs of the right knee joint of the 68-year-old patient: 
instability of the endoprosthesis components (July 2020)

Рисунок 4
Рентгенограммы после I этапа ревизионного эндопротезирования с 
установкой спейсера у пациента 68 лет
Figure 4
Radiographs after stage I of revision arthroplasty with spacer placement 
in the 68-year-old patient

https://mycology.szgmu.ru/
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рование коленного сустава с уда-
лением спейсера и установкой ре-
визионных компонентов эндопроте-
за DePuy PFC Sygma TC3 (рис. 5). 
При проведении оперативного вме-
шательства в полости коленно-
го сустава выявлен синовит, а так-
же обильное количество бледно-бе-
жевых масс мягковато-упругой кон-
систенции без запаха. После удале-
ния компонентов спейсера и кост-
ного цемента проведен тщательный 
и радикальный дебридмент тканей 
сустава. Полость сустава обильно 
промыта растворами антисептиков 
«Лавасепт», «Бетадин». Удаленные 
биоптаты отправлены на микро-
биологическое исследование в объ-
еме 4 шт. Перед этапом импланта-
ции эндопротеза с учетом чувстви-
тельности микроорганизма полость 
сустава была обильно промыта фи-
зиологическим раствором с добавле-
нием «Амфотерицина В» из расче-
та 600 мг антимикотического препа-
рата на 1000 мл физиологического 
раствора, а также выдержана экспо-
зиция антимикотического раствора 
в полости сустава в течение 30 ми-
нут. В это время проводилось пол-
ное перемывание операционной бри-
гады, повторная обработка операци-
онного поля, замена операционного 
белья и всего инструментария опе-
рационной сестры, а также сборка 
модулей компонентов ревизионного 
эндопротеза. Импланты фиксирова-
ны на костный цемент Cemfix1. В 
костный цемент предварительно до-
бавлено 6 флаконов «Амфотерици-
на В» из расчета 300 мг «Амфоте-
рицина В» на 80 г костного цемен-
та. Операция окончена послойным 
ушиванием раны с наложением пер-
вичного шва и установкой вакуум-
ного дренажа. Через дренаж в по-
лость сустава введено 50 мл физи-
ологического раствора с добавлени-
ем 4 флаконов «Амфотерицина В» 
(200 мг). После введения раствора 
дренаж перекрыт на сутки. Крово-
потеря составила 800 мл.

На 1-е сутки после операции по 
дренажу было эвакуировано до 
500 мл геморрагического отделяе-
мого, после чего в целях профилак-
тики инфекционных осложнений 
дренаж был удален. На 2-е сутки 
после оперативного вмешательства 
пациент был активизирован (при-
саживание в постели, разработка 

движений в коленном суставе), на 
3-и сутки начал ходить с полной 
нагрузкой на правую нижнюю ко-
нечность с дополнительной опорой 
на костыли.

В раннем послеоперационном пе-
риоде в связи с постгеморрагиче-
ской анемией тяжелой степени па-
циенту проводилась гемотрансфу-
зия в объеме 4 доз, что составило 
около 1080 мл. Также на 1-е сутки 
у пациента развилась клиническая 
симптоматика психоза, купирован-
ная медикаментозно.

Послеоперационная антимикроб-
ная терапия, проводимая в стаци-
онаре, включала в себя внутривен-
ное введение антибактериального 
препарата с целью профилактики 
присоединения бактериальной фло-
ры («Ванкомицин» 1000 мг 2 р/д), 
а также продолжение введения ан-
тимикотического препарата «Мика-
мин» 100 мг 1 р/д.

На 5-е сутки послеоперацион-
ного периода пациенту выполнена 

пункция коленного сустава и эва-
куировано до 180 мл лизированной 
крови. Аспират отправлен на цито-
логическое и микробиологическое 
исследование. По результатам ми-
кробиологического исследования 
роста мкрофлоры не выявлено. 
При цитологическом исследовании 
обнаружены эритроциты около 
100 и более в поле зрения, лейко-
циты 40-45 в поле зрения (преи-
мущественно нейтрофилы). После 
пункции нижняя конечность им-
мобилизирована в ортезе-туторе до 
снятия швов.

На 8-е сутки после оперативного 
лечения пациент был выписан на 
амбулаторное наблюдение и лече-
ние. Амбулаторно пациент продол-
жил прием «Микамина» в течение 
еще 14 дней.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Ранние и среднесрочные резуль-

таты лечения пациента расценены 
нами как удовлетворительные. Па-

Рисунок 5
Рентгенограммы после II этапа ревизионного эндопротезирования 
с установкой ревизионных компонентов у пациента 68 лет
Figure 5
Radiographs after stage II of revision arthroplasty with installation 
of revision components in the 68-year-old patient
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циент был выписан из стационара 
на 8-е сутки с момента операции. 
Послеоперационная рана зажи-
ла первичным натяжением, тем-
пература тела в пределах нормы, 
местно область послеоперацион-
ного шва без признаков воспале-
ния. Швы сняты на 14-е сутки с 
момента оперативного вмешатель-
ства, рана зажила первичным на-
тяжением, также была выполнена 
пункция коленного сустава, эва-
куировано до 40 мл лизированной 
крови. Эвакуат также отправлен 
на цитологическое и микробиоло-
гическое исследование. Объем дви-
жений в правом коленном суставе 
удовлетворительный: разгибание 
полное (0º), сгибание до 110º. Па-
циент ходит с полной нагрузкой на 
правую нижнюю конечность при 
помощи костылей.

По лабораторным показателям 
в течение стационарного лечения 
отмечалась положительная дина-
мика ввиду снижения концентра-
ции в крови С-реактивного бел-
ка – с 101,4 (на 1-е сутки после 
операции) до 10,6 мг/л (на 7-е 
сутки); лейкоцитов – с 11,18 до 
6,11 ½10,99/л; прокальцитонина – 
с 2,6 до 0,13 нг/мл.

По результатам микробиологиче-
ского исследования четырех интра-
операционных тканевых биоптатов, 
а также двух пунктатов коленного 
сустава во всех образцах роста 
микрофлоры не выявлено. После 
второй пункции коленного сустава 
при цитологическом исследовании 
обнаружены эритроциты: 70-100 в 
поле зрения, лейкоциты: 15-25 в 
поле зрения.

На контрольных осмотрах, про-
водимых каждые 2 недели в тече-
ние 2 месяцев, а также через 3 и 
6 месяцев с момента операции оце-
нивались клиническая картина и 
лабораторные показатели крови 
пациента. На всех контрольных 
точках отмечалась нормальная 
температура тела пациента в тече-
ние всех дней послеоперационно-
го периода, отсутствие болевого 
синдрома, локальной гиперемии 
и гипертермии, пастозности в зо-
не оперативного вмешательства, 
отсутствия отделяемого из п/о 
рубца. По данным лабораторных 
методов исследования в день отме-
ны антимикотического препарата: 

лейкоциты – 3,6 ½ 109/л, СОЭ – 
26 мм/ч, СРБ – 2,18 мг/л; Д-ди-
мер – 9260 мкг/л; фибриноген – 
4,03 г/л, гемоглобин – 100 г/л. 
Через 2 недели после отмены 
противогрибкоой терапии: лей-
коциты – 4,55 ½ 109/л, СОЭ – 
17 мм/ч, СРБ – 14,8 мг/л; Д-ди-
мер – 2600 мкг/л; гемоглобин – 
117 г/л. Через 2 месяца с момента 
выписки также отмечается стойкое 
купирование инфекционного про-
цесса: лейкоциты – 5,29 ½109/л, 
СОЭ – 20 мм/ч, СРБ – 0,8 мг/л; 
Д-димер – 2500 мкг/л; гемогло-
бин – 133 г/л. Отмечалась поло-
жительная динамика: достигнута 
стойкая ремиссия инфекционного 
процесса.

После 6-й недели пациент пере-
двигался самостоятельно, без до-
полнительной опоры, объем дви-
жений в коленном суставе составил 
0-120º. В настоящее время пациен-
та беспокоит дискомфорт в области 
коленного сустава, появляющийся 
только при длительных нагрузках: 
прогулки более 60 минут, а также 
вождение автомобиля более 1,5 ча-
сов.

ОБСУЖДЕНИЕ
В настоящее время алгоритм и 

метод лечения перипротезной ин-
фекции коленного сустава явля-
ются актуальной и до конца неиз-
ученной проблемой. В данном кли-
ническом примере ситуация ослож-
нилась тем, что у пациента была 
верифицирована не бактериальная, 
а грибковая инфекция, которая 
встречается крайне редко и труд-
но поддается лечению. Контамина-
ция грибов на инородных телах в 
организме значительно сильнее за 
счет строения биопленки, которая 
является более адгезивной, чем у 
бактерий. Вероятность эрадикации 
перипротезной инфекции грибко-
вой этиологии значительно ниже 
по причине частой резистентности 
грибковых биопленок к существу-
ющим антимикотическим препара-
там. Результаты лечения грибковой 
перипротезной инфекции преиму-
щественно неудовлетворительные, 
инфекция часто перетекает в хро-
ническую форму, что в итоге мо-
жет привести к артродезу колен-
ного сустава. Нами был выбран 
вариант двухэтапного ревизионное 

эндопротезирования сустава с про-
межуточным использованием пре-
формированного антибактериаль-
ного спейсера и с парентеральным 
применением антимикотических 
препаратов, специально подобран-
ных по чувствительности данного 
микроорганизма, без периода отме-
ны приема (No Drugs) перед вто-
рым этапом.

Также интересен тот факт, что 
при микробиологическом иссле-
довании перипротезных тканевых 
биоптатов и синовиальной жид-
кости не каждая бактериологиче-
ская лаборатория городских ста-
ционаров могла верифицировать 
возбудителя грибковой этиологии. 
Трудности с идентификацией воз-
будителя могут быть связаны как 
с отсутствием реагентов и пита-
тельных сред в лаборатории, необ-
ходимых для роста определенных 
видов грибов, так и редкостью 
встречаемости в практике микро-
биологов высевания грибковой 
флоры. Учитывая данное пред-
положение, в случаях низковиру-
лентной флоры и отрицательного 
первичного результата микробио-
логического исследования при яв-
ной клинике наличия у пациента 
инфекционного процесса в области 
эндопротеза предпочтительно про-
водить повторное микробиологи-
ческого исследование с отправкой 
биоматериала в разные бактерио-
логические лаборатории.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Грибковая перипротезная ин-

фекция является заболеванием, 
которое трудно поддается диагно-
стике и лечению. Для достижения 
удовлетворительных результатов 
лечения таких пациентов необхо-
дим комплексный подход опытных 
специалистов, включая хирурга, 
ортопеда, бактериолога, микробио-
лога, фармаколога.

На сегодняшний день двухэтап-
ное ревизионное эндопротезирова-
ние с применением периэтапного 
медикаментозного лечения проти-
вогрибковыми препаратами, по-
добранными по чувствительности 
патогена, является наиболее эф-
фективным методом лечения пе-
рипротезной инфекции грибковой 
этиологии наряду с другими вари-
антами хирургического лечения. 
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решения проблемы грибковой пе-
рипротезной инфекции.
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ждому пациенту, современное обо-

рудование и инструментарий, хоро-
шее оснащение стационаров меди-
каментами и имплантами, наличие 
опытных специалистов — все это 
позволит достичь улучшения ре-
зультатов лечения такого тяжелого 
заболевания, как перипротезная 
инфекция грибковой этиологии.
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БЕЗОТЛАГАТЕЛЬНАЯ РЕАЛИЗАЦИЯ 
ДОГОСПИТАЛЬНОЙ И ГОСПИТАЛЬНОЙ 
АЛГОРИТМИРОВАННОЙ ИНТЕГРАТИВНОЙ 
ЭКСТРЕННОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ 
У ПОСТРАДАВШЕЙ С ШОКОГЕННОЙ 
КАТАТРАВМОЙ КАК ЗАЛОГ УСПЕШНОГО 
ИСХОДА ЛЕЧЕНИЯ
IMMEDIATE IMPLEMENTATION OF PREHOSPITAL- AND HOSPITAL-INDUCED INTEGRATIVE EMERGENCY 
MEDICAL CARE IN A VICTIM WITH SHOCKOGENIC CATATRAUMA AS A KEY TO A SUCCESSFUL OUTCOME 
OF TREATMENT

Цель – представить реализацию догоспитальной и госпитальной алго-

ритмированной интегративной экстренной медицинской помощи, необ-

ходимой для успешного исхода лечения, у пострадавшей с шокогенной 

кататравмой.

Материалы и методы. Презентована пациентка А. 47 лет, которая с 

высоты второго этажа упала на ограждение в виде копьеобразно зао-

стренных на конце железных прутьев и повисла на нем. По этой причине 

пострадавшая с диагнозом: «Кататравма. Травматический шок средней 

степени тяжести. Колото-рваная рана левого тазобедренного сустава, 

проникающая в брюшную и левую плевральную полости. Левосторон-

ний гемопневмоторакс». Врач анестезиолог-реаниматолог скорой ме-

дицинской помощи осуществила интенсивную терапию, которая еще на 

догоспитальном этапе нивелировала проявления шока. Пострадавшая 

была доставлена в операционную дежурного стационара, где ей на фо-

не интенсивной терапии и после проведения хирургического консилиума 

выполнено под общей анестезией трехэтапное хирургическое вмешатель-

ство (удаление фрагмента металлического ограждения, лапаротомия, то-

ракотомия) длительностью 5 часов 55 минут. После операции больная 

находилась на лечении в отделении реанимации в течение 9 суток. За 

время пребывания в отделении реанимации состояние больной с улуч-

шением, вследствие чего она переведена в профильное хирургическое 

отделение, где находилась в течение 5 суток. Через 14 койко-дней паци-

ентка выписана из больницы в удовлетворительном состоянии домой на 

амбулаторное лечение.

Результаты. Использование у больной с кататравмой, осложненной шо-

ком, алгоритмированной интегративной экстренной медицинской помощи 

содействовало его рецессии уже на догоспитальном этапе. Реализация 

Objective – implementation of prehospital- and hospital-induced inte-

grative emergency medical care in a victim with shockogenic catatrauma 

for a successful outcome of treatment.

Materials and methods. There was a patient A., female, 47 years old, 

who fell from the height of the second floor onto a fence in the form 

of spear-shaped iron rods and she stayed on it. For this reason, the 

victim was diagnosed with: «Catatrauma. Traumatic shock of moderate 

severity. A stab-lacerated wound of the left hip joint, penetrating into 

the abdominal and left pleural cavities. Left-sided hemopneumothorax». 

An anesthesiologist-resuscitator of emergency medical care carried out 

intensive therapy, which even at the pre-hospital stage removed the 

manifestations of shock. The patient was taken to the operating room 

of the hospital on duty, where, against the background of intensive care 

and after a surgical consultation, she underwent a three-stage surgical 

intervention under general anesthesia (removal of a fragment of a metal 

fence, laparotomy, thoracotomy) lasting 5 hours and 55 minutes. After 

the operation, the patient was treated in the intensive care unit for 

9 days. During her stay in the intensive care unit, the patient's condition 

improved, as a result of which she was transferred to the specialized 

surgical department, where she stayed for 5 days. After 14 bed-days, 

the patient was discharged from the hospital in a satisfactory condition 

to go home for outpatient treatment.

Results. The use of algorithmic integrative emergency medical care for 

the patient with a catatrauma complicated by shock contributed to her 

recession already at the prehospital stage. The implementation of this 
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Характерной чертой ургентной 
помощи, реализуемой у по-

страдавших с кататравмой, явля-
ется ее методология, суть которой 
состоит в следующем: диагностика 
и лечение данного патологического 

состояния на догоспитальном и го-
спитальном этапах осуществляется 
без промедления, в короткий вре-
менной промежуток и в таком фор-
мате, чтобы способствовать упреж-
дению прогресса патологического 

процесса и возможных ранних и 
поздних жизнеугрожающих ослож-
нений, а также их невозвратимости 
[1]. Характерной чертой кататрав-
мы является то, что изолирован-
ные повреждения фиксируются 

данной помощи на госпитальном этапе позволила с помощью рентгено-

графии (при объективной невозможности осуществления мультиспираль-

ной компьютерной томографии) безошибочно выявить существующие 

повреждения у пострадавшей (проникающие раны в брюшную и левую 

плевральную полости) и начать этапное оперативное лечение на фоне 

интенсивной терапии, которое, в свою очередь, также способствовало 

выявлению имеющихся повреждений. Именно незамедлительное устра-

нение имеющихся повреждений оперативным путем и целенаправленное 

регулирование гомеостаза с помощью интенсивной терапии гарантирова-

ли благоприятный результат лечения больной.

Выводы. Безотлагательная реализация догоспитальной и госпиталь-

ной интегративной экстренной медицинской помощи у пострадавшей с 

шокогенной кататравмой является залогом успешного исхода лечения. 

Диагностические мероприятия, направленные на выявление последствий 

коммоции на организм (определение степени тяжести шока и объема кро-

вопотери на догоспитальном этапе) и имеющихся повреждений систем и 

органов (на госпитальном этапе) должны материализовываться с помо-

щью быстровыполнимых и содержательных методов с учетом имеющихся 

для конкретного пострадавшего особенностей патологического процес-

са, позволяющих иметь максимальную информацию для осуществления 

продуктивного интенсивного и хирургического лечения. Противошоковая 

терапия на догоспитальном этапе должна реализовываться целенаправ-

ленно, агрессивно и быстро в отношении ведущих патогенетических фак-

торов шока, способствующих уменьшению возникновения дисфункций 

органов и систем. Также на догоспитальном этапе для начала противошо-

кового лечения необходимо учитывать обстоятельства и место получения 

травмы. Основной задачей противошоковой терапии догоспитального 

этапа является оперативная редукция шока и продуктивная подготовка 

пострадавшего к хирургическим и диагностическим манипуляциям госпи-

тального этапа. Это будет способствовать у пострадавших с шокогенной 

травмой увеличению эффективности оперативного лечения. При посту-

плении в клинику пострадавшим с шокогенной кататравмой целесообраз-

но осуществлять диагностическое исследование с учетом имеющихся 

у них нюансов коммоции. Ведущим методом диагностики повреждений 

у больных является мульспиральная компьютерная томография (если 

это возможно и нет противопоказаний). Если такой возможности по ка-

ким-либо причинам нет, то пострадавший доставляется в операционную, 

где выполняются необходимые диагностические исследования (рентгено-

графические и ультразвуковые) по идентификации повреждений. Реше-

ние о последовательности этапов оперативного лечения у конкретного 

больного с шокогенной политравмой, а также его объеме, с обязательным 

учетом имеющихся ее особенностей, принимается врачебным консилиу-

мом в операционной на основании полученных диагностических данных, 

а также непосредственно в процессе операции. Интенсивная терапия 

догоспитального этапа должна иметь преемственность с аналогичным 

видом лечения госпитального этапа. В постоперационном периоде ин-

тенсивная терапия осуществляется на основании мониторинга кинетики 

гемодинамических, гематологичеких, биохимических и функциональных 

критериев. Продуктивность лечения и дипривацию систем и органов 

уместно оценивать по шкале SOFA. Необходимым является раннее начало 

лечебного питания для редуцирования гиперметаболизма, характерного 

для шокогенной коммоции.

Ключевые слова: шокогенная кататравма; этапное хирургическое ле-

чение; интенсивная терапия.

assistance at the hospital stage made it possible, using X-ray (with the 

objective impossibility of performing multislice computed tomography), 

to accurately identify existing injuries in the victim (penetrating wounds 

into the abdominal and left pleural cavities) and begin staged surgical 

treatment against the background of intensive care, which, in turn, also 

contributed to the identification of existing damage. It was the immedi-

ate elimination of existing injuries in an operative way and the targeted 

regulation of homeostasis with the help of intensive therapy that guar-

anteed a favorable result of the treatment of the patient.

Conclusion. The immediate implementation of prehospital and hos-

pital integrative emergency medical care in a victim with shockogenic 

catatrauma is the key to a successful outcome of treatment. Diagnostic 

measures aimed at identifying the effects of concussion on the body 

(determining the severity of shock and the volume of blood loss at the 

prehospital stage) and existing damage to systems and organs (at the 

hospital stage) should be materialized using quick and meaningful meth-

ods, taking into account the available features for a particular victim 

pathological process, allowing to have maximum information for the im-

plementation of productive intensive and surgical treatment. Anti-shock 

therapy at the prehospital stage should be implemented purposefully, 

aggressively and quickly in relation to the leading pathogenetic factors 

of shock, which help to reduce the occurrence of dysfunctions of organs 

and systems. Also at the prehospital stage, to start anti-shock treat-

ment, it is necessary to take into account the circumstances and place of 

injury. The main task of anti-shock therapy at the pre-hospital stage is 

the operational reduction of shock and the productive preparation of the 

victim for surgical and diagnostic manipulations at the hospital stage. 

This will increase the effectiveness of surgical treatment in victims with 

shock trauma. Upon admission to the clinic for victims with shockogenic 

catatrauma, it is advisable to carry out a diagnostic study, taking into 

account the nuances of concussion that they have. The leading method 

for diagnosing injuries in patients is multispiral computed tomography 

(if possible and there are no contraindications). If for some reason this 

is not possible, then the victim is taken to the operating room, where 

the necessary diagnostic studies (X-ray and ultrasound) are performed 

to identify the damage. The decision on the sequence of stages of sur-

gical treatment in a particular patient with shockogenic polytrauma, as 

well as its volume, with the obligatory consideration of its existing fea-

tures, is made by a medical consultation in the operating room based on 

the obtained diagnostic data, as well as directly during the operation. 

Pre-hospital intensive care should have continuity with a similar type of 

hospital treatment. In the postoperative period, intensive care is carried 

out on the basis of monitoring the kinetics of hemodynamic, hematolog-

ical, biochemical and functional criteria. The efficiency of treatment and 

diprivation of systems and organs can be appropriately assessed using 

SOFA. Early initiation of therapeutic nutrition is necessary to reduce the 

hypermetabolism characteristic of shockogenic concussion.

Key words: shockogenic catatrauma; staged surgical treatment; inten-

sive therapy.
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только в 12 % случаев, а в осталь-
ных регистрируются сочетанные и 
множественные коммоции. Данные 
обстоятельства способствуют зна-
чительной летальности: на месте 
происшествия погибает около 23 % 
пострадавших, а около 15 % умира-
ют от шока, полиорганной недоста-
точности и сепсиса [2]. Именно это 
обосновывает уместность исполь-
зования алгоритмов интегративной 
экстренной медицинской помощи 
пострадавшим с шокогенной трав-
мой на всех этапах лечения для 
снижения летальности [3, 4].

Безусловно, ведущими патогене-
тическими факторами, определя-
ющими степень шока вследствие 
коммоции, являются боль и острая 
кровопотеря, способствующая раз-
витию тотального кризиса гемоди-
намики, который, в свою очередь, 
вызывает дезорганизацию гомеос-
таза, в частности развитие острой 
недостаточности дыхания, коагу-
лопатии, метаболического ацидоза 
и гипотермии [5]. Поэтому основ-
ными направлениями интенсивной 
терапии у больных с шокогенной 
травмой на догоспитальном этапе 
будут мультимодальное обезболи-
вание, иммобилизация, инфузи-
онная терапия, кислородотерапия 
либо искусственная вентиляция 
легких (ИВЛ) [6], а на госпиталь-
ном – экстренное оперативное ле-
чение, проводимое параллельно с 
мультимодальным обезболивани-
ем, инфузионно-трансфузионной 
терапией и ИВЛ [5]. Несомненно, 
что экстренное оперативное лече-
ние является одним из ключевых 
моментов оказания помощи по-
страдавшим с шокогенной травмой, 
так как позволяет не только осу-
ществить хирургический гемостаз 
и удалить поврежденные органы 
или их сегменты [7], а также вос-
становить целостность поврежден-
ных органов и костей [8]. Именно 
поэтому философия оперативного 
лечения у пострадавших с шоко-
генной коммоцией должна заклю-
чаться в максимальном приближе-
нии специализированной помощи 
к пациенту с предельным сокра-
щением этапов и сроков оказания 
всех видов хирургической помощи 
[9]. Также необходимо внятно и 
заблаговременно представлять по-
следовательность и хронологию 

этапов оперативного лечения и их 
объемов [10, 11]. Нарушение мето-
дологии оказания помощи постра-
давшим сопровождается риском 
развития неблагоприятных по-
следствий и увеличением частоты 
летальных исходов [12]. Именно 
безотлагательная реализация алго-
ритмов интегративной экстренной 
медицинской помощи на догоспи-
тальном [6] и госпитальном [5] эта-
пах у пострадавших с шокогенной 
коммоцией будет способствовать 
преемственности лечения между 
вышеуказанными периодами и об-
условливать комплиментарный ре-
зультат клинических исходов [13].

Цель – представить реализацию 
догоспитальной и госпитальной 
алгоритмированной интегративной 
экстренной медицинской помощи, 
необходимой для успешного исхо-
да лечения, у пострадавшей с шо-
когенной кататравмой.

Клинический случай описан на 
основании подписания информи-
рованного согласия пациенткой и 
разрешения этического комитета 
в соответствии с этическими стан-
дартами, разработанным в соответ-
ствии с Хельсинкской декларацией 
Всемирной медицинской ассоциа-
ции «Этические принципы прове-
дения научных медицинских ис-
следований с участием человека» с 
поправками 2013 г. и «Правилами 
клинической практики в Россий-
ской Федерации», утвержденны-
ми Приказом Минздрава РФ от 
19.06.2003 г. № 266.

16.08.2021 в 16 часов 10 минут 
операторам пульта БУЗОО «Стан-
ция скорой медицинской помощи» 
города Омска параллельно посту-
пили вызовы от сотрудника МЧС 
России по Омской области и нахо-
дившегося около места происше-
ствия человека о том, что на одной 
из улиц города женщина с высоты 
второго этажа упала на ограждение 
в виде копьеобразно заостренных 
на конце железных прутьев и по-
висла на нем. Через 8 минут реа-
нимационный автомобиль с врачом 
анестезиологом-реаниматологом, 
фельдшером и медицинской се-
строй был на месте происшествия, 
куда также подъехали сотрудники 
МЧС России по Омской области. 
При осмотре места происшествия 
врач скорой медицинской помощи 

увидела, что пострадавшая нахо-
дится на ограждении и фиксирова-
на на нем, так как два копьеобраз-
но заостренных на конце железных 
прута находятся в области левого 
тазобедренного сустава пострадав-
шей.

Пострадавшая в сознании, воз-
буждена, неадекватна и жалуется 
на сильную боль в левой половине 
тела. Врачом скорой медицинской 
помощи было принято решение обе-
зболить пациентку с помощью нар-
котического (промедол 2% – 1 мл) 
и ненаркотического аналгетиков 
(кеторолак – 2 мл) внутримышеч-
но непосредственно на месте ката-
строфы. После этого сотрудники 
МЧС произвели разрезание ограж-
дения с помощью пилы по металлу, 
с последующим вырезом фрагмента 
железной решетки, находящегося в 
теле пострадавшей, для доставки ее 
в реанимационную машину скорой 
медицинской помощи и транспор-
тировки в Больницу скорой меди-
цинской помощи № 1, куда пред-
варительно дала телефонограмму 
врач скорой медицинской помощи. 
Перед транспортировкой в реани-
мационную машину скорой меди-
цинской помощи пострадавшей на 
носилках была осуществлена иммо-
билизация левой нижней конечно-
сти и фрагмента ограждения, нахо-
дящегося в ее теле.

При осмотре пострадавшей вра-
чом отмечено, что она в сознании, 
неадекватна, возбуждена, жалует-
ся на сильную нелокализованную 
боль и нехватку воздуха. Из ран 
в области левого тазобедренного 
сустава кровотечение малой интен-
сивности. Кожные покровы холод-
ные и синюшные. При аускульта-
ции выявлено ослабление дыхания 
слева по всей поверхности легкого. 
Частота дыхания – 36 в минуту. 
Пострадавшей катетеризирована 
периферическая вена справа кате-
тером вазофикс церто (B. Braun, 
Германия) диаметром 14 G и 
струйно начата инфузионная тера-
пия стерофудином изотоническим 
(1000 мл) и 4%-ным гелофузином 
(1000 мл), а также осуществлена 
ингаляция увлажненного кисло-
рода (50 %) через маску. Одно-
временно реализован пульсокси-
метрический и гемодинамический 
мониторинг (табл. 1) аппаратом 
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МПР 6-03 (Тритон Электроникс, 
Россия), который зафиксировал у 
пострадавшей наличие травматиче-
ского шока средней степени тяже-
сти. Так как у пострадавшей сохра-
нялись выраженный болевой син-
дром и одышка, после внутривен-
ного введения 2 мл 0,005% раство-
ра фентанила и 2 мл сибазона была 
осуществлена интубация трахеи и 
инициирована искусственная вен-
тиляция легких (ИВЛ) аппаратом 
Chirolog Paravent PAT (Chirana, 
Словакия). Осуществленные в реа-
нимационной машине скорой меди-
цинской помощи противошоковые 
мероприятия позволили нивелиро-
вать его явления у пострадавшей 
(табл. 1) перед поступлением ее в 
операционную стационара.

В 17 часов 18 минут пострадав-
шая доставлена в неотложную 
операционную БУЗОО ГКБМП 
№ 1 (рис. 1), где ей продолжено 
начатое на догоспитальном эта-
пе интенсивное лечение (ИВЛ и 
инфузионная терапия стерофун-
дином изотоническим) и гемоди-
намический мониторинг прибо-
ром MEC 1200 (Mindray, Китай). 
Невозможность материализации 
мультиспиральной компьютерной 
томографии у пострадавшей была 
обусловлена тем, что она не поме-

щалась в аппарат вследствие име-
ющегося инородного тела больших 
размеров, а также тем, что фраг-
мент металлического ограждения 
будет давать большое количество 
артефактов, снижающих содер-
жательность исследования. После 
осуществления рентгенографии 

грудной клетки (рис. 2), брюшной 
полости и костей таза, а также на 
основании анамнеза болезни по-
страдавшей был поставлен диа-
гноз: «Кататравма. Политравма. 
Колото-рваная рана левого тазо-
бедренного сустава, проникающая 
в брюшную и левую плевральную 

Рисунок 1
Внешний вид пострадавшей при поступлении в неотложную 
операционную 
Figure 1
Appearance of the patient on admission to the emergency room

Таблица 1
Степень тяжести шока, гемодинамические и температурные критерии пострадавшей 47 лет на догоспитальном этапе

Table 1
Shock severity, hemodynamic and temperature criteria in a 47-year-old patient at the prehospital stage

Критерии
Criteria

В реанимационной машине 
скорой медицинской помощи, 
до начала противошокового 

лечения
In the resuscitation ambulance, 
before starting anti-shock 

treatment

В реанимационной машине 
скорой медицинской помощи, 
через 30 минут после начала 
противошокового лечения

In the resuscitation ambulance, 
30 minutes after the start 
of anti-shock treatment

В реанимационной машине 
скорой медицинской помощи, 

перед поступлением в 
операционную стационара

In the resuscitation ambulance, 
before entering the operating 

room of the hospital
ЧСС, ( мин-1) / HR, (min-1) 115 112 110

УО, (мл / ml) SV 43 47 50
СВ, (л/мин) / CO (l/min) 4.9 5.3 5.5
ОПСС, (дин×с×см-5) 
TPVR, (dyn×s×cm-5)

2811 2542 2128

АД сист., мм рт. ст.
SAP, mm Hg

72 74 122

АД диаст., мм рт. ст.
DAP, mm Hg

46 48 78

Т, °С 36.2 36.2 36.3
ШИ, у.е.

Shock index, c.u.
1.6 1.5 0.9

SaO2, (%) - - 88 %
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полости. Левосторонний гемопнев-
моторакс».

Торакальным хирургом осу-
ществлено дренирование левой 
плевральной полости. По дре-
нажам получено 350 мл крови и 
незначительное количество воз-
духа. В операционной в срочном 
порядке осуществлен врачебный 
хирургический консилиум по стра-
тегическим и тактическим при-
оритетам оперативного лечения 
пострадавшей с учетом особен-
ностей имеющихся и возможных 
повреждений. Решено провести 
трехэтапное оперативное лечение, 
заключающееся в удалении фраг-
мента металлического ограждения 
из организма, торакотомии и ла-
паротомии. Последовательность 
оперативного лечения была обу-
словлена имеющимися на сегод-
няшний день рекомендациями и 
данными по стратегии и тактике 
хирургического лечения пациентов 
с сочетанными абдоминальными и 
торакальными повреждениями при 
политравме [4, 7, 8, 11, 14]. Учи-
тывая длительность и травматич-
ность предстоящего оперативного 
вмешательства, объем кровопотери 
(около 1400 мл на основании дан-
ных шокового индекса), а также 
длительность послеоперационного 
периода и перенесенный травмати-
ческий шок, дежурный анестезио-
лог-реаниматолог выполнила у по-

страдавшей катетеризацию левой 
подключичной вены (центральное 
венозное давление (ЦВД) – 4 см 
вд. ст.) и начала капельное введе-
ние стерофундина изотонического 
в количестве 500 мл.

У пациентки взята венозная 
кровь на коагулограмму, хромато-
графическое (на этанол), гемато-
логическое и биохимическое иссле-
дование, а также для определения 
группы крови и резус-фактора. 
После катетеризации мочевого пу-
зыря получена моча светлого цвета 
(табл. 2).

В 18 часов после внутривенного 
введения 4 мл 0,005% фентанила 
и 4 мл диазепама больной выпол-
нен разрез кожи от раны по ходу 
расположения фрагмента метал-
лического ограждения, уходящего 
от области левого тазобедренного 
сустава вверх по среднеподмышеч-
ной линии в подкожно-жировой 
клетчатке. Обнаружено частичное 
повреждение мышц брюшной стен-
ки, а также то, что в области ре-
берной дуги слева металлический 
штырь с копьевидным наконечни-
ком уходит в левую плевральную 
полость (рис. 3) с полным повре-
ждением XI ребра. Кроме того, за-
фиксировано сквозное отверстие в 
куполе диафрагмы, проникающее 
в брюшную полость. Копьевидный 
наконечник фрагмента огражде-
ния пальпируется в плевральной 

полости слева и в ткани легкого. 
В 18 часов 20 минут перед рассе-
чением раневого канала, необходи-
мого для удаления металлического 
фрагмента, больной для усиления 
анестезии перед травматичным эта-
пом операции внутривенно введено 
4 мл 0,005% фентанила и 2 мл ди-
азепама. После рассечения ранево-
го канала во всю длину фрагмент 
металлического ограждения уда-
лен (рис. 4). Произведено иссе-
чение краев раны и их гемостаз с 
помощью электрокоагуляции. Рана 
обработана 3%-ной перекисью во-
дорода и водным раствором хлор-
гексидина. Установлен дренаж 
«Редон». Выполнено ушивание 
разорванных мышц брюшной стен-
ки, подкожно-жировой клетчатки 
и кожи. В течение всего первого 
этапа оперативного лечения (дли-
тельностью 30 минут) у постра-
давшей АД – 120/80 мм рт. ст., 
ЧСС – 106 в минуту, температу-
ра тела – 36,3 ºС, SaO

2 – 90 %, 
ЦВД – 5 см вд. ст. Также у боль-
ной не фиксируются признаки тка-
невой гипоперфузии, коагулопатии 
и дисфункции почек (табл. 2).

В 18 часов 30 минут после вну-
тривенного введения 2 мл 0,005% 
фентанила торакальным хирургом 
осуществлена передне-боковая то-
ракотомия слева в VIII межребе-
рье. При ревизии левой плевраль-
ной полости обнаружены множе-

Рисунок 2
Обзорная рентгенография органов грудной 
клетки в прямой проекции: легкие расправлены, 
в проекции нижней доли левого легкого 
определяются инородные тела металлической 
плотности с перифокальным усилением 
легочного рисунка по типу инфильтрации. 
В верхних отделах левого гемиторакса 
визуализируются танталловые швы (объем 
ранее перенесенного вмешательства неизвестен). 
Справа переломы задних отрезков 6 и 7-го 
ребер. Эмфизема мягких тканей грудной стенки 
слева
Figure 2
Plain X-ray of the chest in direct projection: 
the lungs are straightened, foreign bodies of 
metallic density are determined in the projection 
of the lower lobe of the left lung with a perifocal 
enhancement of the pulmonary pattern according 
to the type of infiltration. In the upper sections of the left hemithorax, tantalum sutures are visualized (the 
volume of the previous intervention is unknown). On the right, fractures of the posterior segments of the 6th 
and 7th ribs. Emphysema of the soft tissues of the chest wall on the left
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ственные плоскостные сращения 
(перенесенная торакотомия), жид-
кая кровь и ее сгустки в объеме 
около 200 мл, а также оскольчатое 
пересечение XI ребра по задне-ак-
силярной линии, что потребовало 
резекции ребра и тотального пнев-
молиза. Также выявлено поврежде-
ние диафрагмы в области ребер-
но-диафрагмального синуса с отры-
вом диафрагмы от грудной стенки. 
В имеющуюся рану диафрагмы 
размером 2 ½ 5 сантиметров про-
лабируют сальник и дно желудка. 
В области отрыва диафрагмы от 
грудной стенки визуализируется 
селезенка. Перед ушиванием раны 
диафрагмы двухрядным швом по-
страдавшей внутривенно введено 
2 мл 0,005% фентанила и 2 мл диа-
зепама. Кроме того, идентифициро-
ваны повреждения левого легкого, 
а именно: две раны на базальной 
поверхности 10-го сегмента, рваная 
рана 8-го сегмента с переходом на 
3-й и 4-й, а также сквозное ране-
ние 5-го, который мобилизирован 

Таблица 2 
Таблица 2

Кинетика гемодинамических, гематологичеких, биохимических, хроматографических и функциональных критериев  
пострадавшей 47 лет

Table 2
Kinetics of hemodynamic, hematological, biochemical, chromatographic and functional criteria in the patient, age of 47

Критерии
Criteria

При поступлении 
в операционную
On admission to the 
operating room

При поступлении 
в ОРиИТ

On admission to 
ICU

Через 12 часов 
в ОРиИТ

After 12 hours in 
ICU

Через 24 часа 
в ОРиИТ

After 24 hours in 
ICU

ЧСС, ( мин-1) / HR, (min-1) 108 110 112 115
АД сист., мм рт. ст. / SAP, mm Hg 120 120 125 120
АД диаст., мм рт. ст. / DAP, mm Hg 80 80 70 75

Т, °С 36.3 36.4 36.5 36.6
SaO2, (%) 90 % 92.% 94 % 94 %

Лактат, (ммоль/л) / Lactate, (mmol/l) 2.4 2.3 2.2 1.9
Гемоглобин, (г/л) / Hemoglobin, (g/l) 98 78 80 83
Гематокрит, (%) / Hematocrit, (%) 29 24 25 26

Тромбоциты, (109/л) / Platelets, (109/l) 150 80 90 115
АЧТВ, (сек) / APTT, (sec) 39 42 38 37
МНО (у.е.) / INR (c.u.) 1.2 1.9 1.7 1.3
Глюкоза, (ммоль/л) 
Glucose, (mmol/l)

6.7 6.2 5.9 5.3

Креатинин, (ммоль/л) 
Creatinine, (mmol/l)

122 129 126 121

Мочеотделение (мл) 
Urination (ml)

200 300 500 400

Удельный вес мочи (у.е.)
Specific gravity of urine (c.u.)

1040 1035 1030 1025

Этанол, промилле / Ethanol, ppm 4.179 - - -

Рисунок 3
Этап удаления металлического фрагмента у больной (1-й этап 
оперативного лечения)
Figure 3
Stage of removal of a metal fragment in the patient (stage 1 of surgical 
treatment)
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и резецирован. Перед ушивани-
ем ран левого легкого пациентке 
внутривенно введено 2 мл 0,005% 
фентанила и 2 мл диазепама и 
интраоперационно проведена фи-
бробронхоскопия, подтвердившая 
отсутствие повреждения крупных 
бронхов и кровотечения в них. По-
сле достижения аэростаза и гемос-
таза в плевральную полость слева 
установлены два дренажа через от-
дельные проколы, с последующим 
ушиванием торакальной раны. При 
аускультации легких дыхание про-
водится одинаково слева и справа. 
Отмечается подкожная эмфизема 
слева. В течение всего второго эта-
па оперативного лечения (длитель-
ностью 2 часа 40 минут) у постра-
давшей АД – 120/80 мм рт. ст., 
ЧСС – 110 в минуту, температура 
тела – 36,3°С, SaO2 – 91 %, ЦВД – 
6 см вд. ст. Инфузионная терапия 
стерофундином изотоническим в 
объеме 500 мл и 4%-ным гелофу-
зином в объеме 500 мл (с момента 
поступления в операционную).

В 21 час 15 минут после внутри-
венного введения 2 мл 0,005% фен-
танила и 2 мл диазепама больной 
выполнена срединная лапарото-
мия. В брюшной полости обнару-
жено по левому флангу 200 мл кро-
ви со сгустками и разрыв капсулы 
селезенки, что потребовало ее уда-
ления. При ревизии органов брюш-
ной полости визуализировано, что 
по передней стенке желудка в обла-
сти тела ближе к большой кривиз-
не имеется разрыв серозно-мышеч-
ной оболочки без проникновения 
в полость желудка около 1,5 см с 
умеренным кровотечением. Вслед 
за этим больной внутривенно вве-
дено 2 мл 0,005% фентанила, а на 
стенку желудка наложены сероз-
но-мышечные швы, остановившие 
кровотечение. Произведено дрени-
рование брюшной полости. В те-
чение всего третьего этапа опера-
тивного лечения (длительностью 
2 часа 45 минут) у пострадавшей 
АД – 110/70 мм рт. ст., ЧСС – 
104 в минуту, температура тела – 
36,3ºС, SaO2 – 92 %, ЦВД – 7 см 
вд. ст. Инфузионная терапия сте-
рофундином изотоническим в объ-
еме 1000 мл.

По окончании оперативного лече-
ния (длительностью 5 часов 55 ми-
нут) пациентка в состоянии меди-

каментозного сна на вспомогатель-
ном дыхании через интубацион-
ную трубку доставлена в реанима-
ционное отделение. Больной экс-
траполирована ИВЛ аппаратом 
Chirolog SV (Chirana, Словакия) в 
режиме СМV (Vt – 320 мл, MV – 
4,5 л, FiО2 – 0,4 %) с ПДКВ 5 см 
вд. ст., инфузионная (стерофундин 
изотонический 1000 мл), антибак-
териальная (левофлоксацин) тера-
пия, а также мультимодальное обе-
зболивание. У пациентки отсут-
ствуют признаки газообменных и 
волемических нарушений, но фик-
сируется начало коагулопатии и 
анемии (табл. 2), что инициирова-
ло трансфузию одногруппной эри-
троцитарной массы (443 мл) и све-
жезамороженной плазмы (326 мл). 
Выполнена рентгенография легких 
(рис. 5). По плевральным дрена-
жам сброс незначительного количе-
ства экссудата и воздуха. По дре-
нажам из брюшной полости отделя-
емого нет.

Через 12 часов после поступле-
ния в реанимацию у больной ни-
велированы нарушения свертыва-
ющей системы и анемия (табл. 2). 
ИВЛ в прежних режимах.

Через 24 часа после нахождения 
в реанимации пациентке установ-
лен назогастральный зонд и начато 
введение в него энтеральной сме-
си нутрикомп диабет в количестве 
1000 мл в течение суток со скоро-
стью 42 мл в час устройством ну-

трификс FL (B. Braun, Германия). 
Необходимость ранней питатель-
ной поддержки у пациентки была 
инспирирована высокой степенью 
тяжести коммоции, длительным и 
травматичным оперативным вме-
шательством, множественными 
ранами и перенесенным шоком, 
который мог быть ответственным 
за возникновение вторичной парен-
химатозной дыхательной недоста-
точности [9, 13]. Также с учетом 
того, что у пациентов с легочной 
патологией уместно только мини-
мально нужное жидкостное обе-
спечение, для сокращения и недо-
пущения возможных осложнений 
со стороны легких, энтеральное 
питание у данной больной было 
направлено на решение следующих 
задач [5]: 1) наиболее безопасную 
и естественную гидратацию орга-
низма; 2) продуктивное нивелиро-
вание синдрома гиперметаболизма; 
3) действенное урегулирование 
электролитного состава плазмы 
крови и его сохранение.

Одновременно уменьшен объ-
ем внутривенного жидкостного 
обеспечения до 500 мл в сутки, а 
в программу лечения добавлен ге-
парин (2500 МЕ 6 раз в сутки). 
Больной, которая находилась в 
состоянии медикаментозного сна, 
экстраполирована априорная ре-
спираторная поддержка.

На вторые сутки пребывания в 
реанимации у больной протоколи-

Рисунок 4
Удаленный фрагмент металлического ограждения с остатками одежды
Figure 4
Removed fragment of a metal fence with the remains of clothing
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ровались органно-системные на-
рушения за счет церебральной и 
дыхательной систем (табл. 3), что 
являлось основанием пролонга-
ции ИВЛ. Принимая во внимание 
полную усвояемость энтерального 
питания, его количество увели-
чили до 2000 мл, а жидкостную 
поддержку прекратили. По дрена-
жам из плевральной и брюшной 
полостей отделялось минимальное 
количество экссудата. По данным 
обзорной рентгенографии легких – 
левосторонняя пневмония.

На третьи сутки у пациентки 
фиксируется деэскалация орган-
ных нарушений (в первую очередь, 
центральной нервной системы) и 
системного воспаления (табл. 3). 
На основании этого пациентка вен-
тилируется в CPAP режиме. Боль-
ной осуществлена мультиспираль-
ная компьютерная томография, 
которая не зафиксировала про-
явлений острого респираторного 
дистресс-синдрома [5], негативных 
находок в брюшной полости, но 
подтвердила наличие левосторон-
ней пневмонии и незначительного 
гидроторакса.

Эволюция позитивной кинетики 
общего состояния пациентки реги-
стрировалась и через 96 часов по-
сле поступления в ОРиИТ (табл. 
3). У пациентки, находящейся в 
ясном сознании, увеличено коли-

чество энтерального питания до 
2500 мл и начата вентиляция в PS 
режиме. Практически отсутству-
ют признаки эмфиземы подкож-
но-жировой клетчатки слева. Так-
же у пациентки убраны дренажи из 
плевральной и брюшной полостей 
в связи с тем, что отделяемого по 
ним практически нет.

Принимая во внимание последо-
вательное и благоприятное реду-
цирование дисфункций систем и 
органов, воспалительной реакции, 
белково-энергетического дефицита, 
а также стабильный электролитный 
состав плазмы (табл. 3), больную 
на 5-е сутки конвертировали на 
собственное дыхание через интуба-
ционную трубку с 30%-ной концен-
трацией кислорода. Так как на этом 
фоне у больной ясное сознание 
(15 баллов по шкале ком Глазго), 
неизменные данные АД (120/80 мм 
рт. ст.) и ЧСС (92 в минуту), а так-
же газообмена (ИО – 314, SaO

2 – 
96 %, ЧДД – 20 в минуту), через 
2 часа осуществлена экстубация 
трахеи. Через назальные канюли 
начата подача увлажненного кис-
лорода с концентрацией 30 %.

На 6-е сутки пациентке, находя-
щейся в ясном сознании и не предъ-
являющей жалоб, прекращена ок-
сигенотерапия. Признаки недоста-
точности дыхания (SaO2 – 96 %, 
ЧДД – 19 в минуту) и системной 

гемодинамики (АД 110/70 мм рт. 
ст., ЧСС 94 в минуту) не фикси-
руются. У пациентки удален назо-
гастральный зонд. Энтеральное пи-
тание реализуется сиппинг-методом 
смесью нутриком дринк в прежней 
энергетической ценности. В про-
грамму лечения включена небулай-
зерная терапия (ингаляции с аце-
тилцистеином и беродуалом 6 раз 
в сутки), которая способствовала 
отхождению у больной большого 
количества слизистой мокроты.

На 7-е сутки на фоне прогрес-
сирующего снижения систем-
ного воспаления (лейкоциты – 
12,1 ½ 109/л, температура тела – 
37,4 °С) у пациентки на перевязке 
хирургами отмечается положитель-
ная динамика состояния послеопе-
рационных ран, связанная с улуч-
шением регенерации тканей. Также 
у больной фиксируется увеличение 
содержания альбумина в плазме до 
28 г/л, что свидетельствует о ре-
дукции гиперметаболизма [5]. Па-
циентке разрешена диета по 15-му 
столу в сочетании с энтеральным 
питанием методом сиппинга.

На 8-е сутки, учитывая дальней-
шее улучшение как общего состоя-
ния больной, так и состояния по-
слеоперационных ран, выполнили 
снятие с них швов через один.

25.08.2021, на 9-е сутки пребы-
вания в реанимационном отделе-

Рисунок 5
Обзорная рентгенография органов 
грудной клетки в прямой проекции: 
легкие расправлены. Справа легочные 
поли без инфильтративных изменений. 
Состояние костных отломков 6 и 7-го 
ребер удовлетворительное, без признаков 
консолидации. Слева снижена пневмотизация 
нижней доли, свежие танталловые швы в 
зоне резекции с умеренной перифокальной 
инфильтрацией. Очаговых изменений 
нет. Синусы свободны, диафрагма четко 
контурирует. Тень средостения не изменена. 
В левой плевральной полости дренажная 
трубка. Эмфизема мягких тканей грудной 
стенки слева
Figure 5
Plain radiography of the chest in direct projection: the lungs are straightened. On the right, pulmonary fields 
are without infiltrative changes. The state of bone fragments of the 6th and 7th ribs is satisfactory, without 
signs of consolidation. On the left, pneumotization of the lower lobe is reduced, fresh tantalum sutures in 
the resection area with moderate perifocal infiltration. There are no focal changes. The sinuses are free, the 
diaphragm clearly contours. The shadow of the mediastinum is not changed. There is a drainage tube in the 
left pleural cavity. Emphysema of the soft tissues of the chest wall on the left
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Таблица 3
Кинетика гемодинамических, гематологичеких, биохимических и функциональных критериев пострадавшей 47 лет 

Table 3
Kinetics of hemodynamic, hematological, biochemical and functional criteria in the patient, age of 47

Критерии
Criteria

Через 48 часов в ОРиИТ
After 48 hours in ICU

Через 72 часов ОРиИТ
After 72 hours in ICU

Через 96 часов ОРиИТ
fter 96 hours in ICU

ЧСС, ( мин-1) / HR, (min-1) 110 104 92
АД сист., мм рт. ст. / SAP, mm Hg 130 140 130
АД диаст., мм рт. ст. / DAP, mm Hg 70 80 7
САД, мм рт.ст. / MAP, mm Hg 95.2 105.2 95.2

SaO2, (%) 94 96 97
ИО, у.е. / OI, c.u. 295 300 310

Прокальцитонин, нг/мл / Procalcitonin, ng/ml 5.2 4.8 3.6
Лейкоциты,⋅(109/л) / Leukocytes, (109/l) 18.8 17.1 14.2
Гемоглобин, (г/л) / Hemoglobin, (g/l) 80 83 81
Гематокрит, (%) / Hematocrit, (%) 25 27 26

Тромбоциты, (109/л) / Platelets, (109/l) 185 224 260
Билирубин, (ммоль/л) / Bilirubin, (mmol/l) 19 18 16
Глюкоза, (ммоль/л) / Glucose, (mmol/l) 4.4 5.2 4.1
Мочевина, (ммоль/л) / Urea, (mmol/l) 9.7 8.3 7.5

Креатинин, (ммоль/л) / Creatinine, (mmol/l) 98 87 75
Альбумин, (г/л) / Albumin, (g/l) 25 26 27
Na+, ммоль/л / Na+, mmol/l 142 143 141
Cl-, ммоль/л / Cl-, mmol/l 103 98 96
K+, ммоль/л / K+, mmol/l 3.6 3.5 3.4

ШКГ, (баллы) / GCS, (points) 10 13 15
SOFA (баллы) / SOFA (points) 4 2 1

нии больной выполнена обзорная 
рентгенография органов грудной 
клетки, на которой не фиксиру-
ется левостронней пневмонии. 
Учитывая благоприятную кине-
тику общего состояния, пациент-
ку перевели в интенсивный блок 
хирургического отделения для 
последующего лечения. В блоке 
интенсивной терапии больной про-
должена терапия, осуществляемая 
в реанимационном отделении. Это 
способствовало тому, что у паци-
ентки 26.08.2021 выполнено снятие 
оставшихся швов с послеопераци-
онных ран, а 27.08.2021 расширена 
двигательная активность (разреше-
но сидеть в кровати, свесив ноги). 
28.08.2021 в связи с нивелировани-
ем воспалительной реакции (лей-
коциты – 8,9 ½ 109/л, температу-
ра тела – 36,8 °С) и отсутствием 
нарушений свертывающей системы 
(АЧТВ – 34 сек, МНО – 1,1 у.е.) 
из программы лечения пациентки 
исключены левофлоксацин, гепа-
рин, энтеральное питание и ингаля-
ции небулайзером. В этот же день 
пациентка переведена в общую 
палату хирургического отделения, 
с дальнейшим расширением дви-

гательной активности (разрешено 
ходить в компрессионных чулках). 
На следующие сутки больная жа-
лоб не предъявляет. Активно пере-
двигается по палате и отделению, 
АД – 120/80 мм рт. ст., ЧСС – 
78 в минуту, SaO2 – 95 %, ЧДД – 
16 в минуту.

30.08.2021, после 5 суток лече-
ния в хирургическом отделении 
пациентка в удовлетворительном 
состоянии выписана домой на ам-
булаторное лечение.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Все описываемое выше свидетель-

ствует о том, что только безотлага-
тельная реализация догоспиталь-
ной и госпитальной интегративной 
экстренной медицинской помощи у 
пострадавшей с шокогенной ката-
травмой является залогом успеш-
ного исхода лечения. Диагностиче-
ские мероприятия, направленные 
на выявление последствий коммо-
ции на организм (определение сте-
пени тяжести шока и объема кро-
вопотери на догоспитальном этапе) 
и имеющихся повреждений систем 
и органов (на госпитальном эта-
пе), должны материализовываться 

с помощью быстро выполнимых и 
содержательных методов с учетом 
имеющихся (для конкретного по-
страдавшего) особенностей патоло-
гического процесса, позволяющих 
иметь максимальную информацию 
для осуществления продуктивно-
го интенсивного и хирургического 
лечения. Противошоковая терапия 
на догоспитальном этапе должна 
реализовываться целенаправленно, 
агрессивно и быстро в отношении 
ведущих патогенетических факто-
ров шока, способствующих умень-
шению возникновения дисфункций 
органов и систем.

Также на догоспитальном этапе 
для начала противошокового ле-
чения необходимо учитывать об-
стоятельства и место получения 
травмы. Основной задачей проти-
вошоковой терапии догоспиталь-
ного этапа является оперативная 
редукция шока и продуктивная 
подготовка пострадавшего к хи-
рургическим и диагностическим 
манипуляциям госпитального эта-
па. Это будет способствовать у по-
страдавших с шокогенной травмой 
увеличению эффективности опера-
тивного лечения. При поступлении 
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в клинику пострадавшим с шоко-
генной кататравмой целесообразно 
осуществлять диагностическое ис-
следование с учетом имеющихся у 
них нюансов коммоции.

Ведущим методом диагностики 
повреждений у больных являет-
ся мульспиральная компьютерная 
томография (если это возможно и 
нет противопоказаний). Если та-
кой возможности по каким-либо 
причинам нет, то пострадавший 
доставляется в операционную, где 
выполняются необходимые диагно-
стические исследования (рентге-
нографические и ультразвуковые) 
по идентификации повреждений. 
Решение о последовательности эта-

пов оперативного лечения у кон-
кретного больного с шокогенной 
политравмой, а также его объеме, 
с обязательным учетом имеющих-
ся ее особенностей, принимается 
врачебным консилиумом в опера-
ционной на основании полученных 
диагностических данных, а также 
непосредственно в процессе опера-
ции.

Интенсивная терапия догоспи-
тального этапа должна иметь пре-
емственность с аналогичным видом 
лечения госпитального этапа. В по-
стоперационном периоде интенсив-
ная терапия осуществляется на ос-
новании мониторинга кинетики ге-
модинамических, гематологичеких, 

биохимических и функциональных 
критериев. Продуктивность лече-
ния и дипривацию систем и орга-
нов уместно оценивать по шкале 
SOFA. Необходимым является 
раннее начало лечебного питания 
для редуцирования гиперметабо-
лизма, характерного для шокоген-
ной коммоции.
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ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ 
ПОСТТРАВМАТИЧЕСКОЙ 
ВНУТРИПЕЧЕНОЧНОЙ БИЛИОВЕНОЗНОЙ 
ФИСТУЛЫ
SURGICAL TREATMENT OF POSTTRAUMATIC INTRAHEPATIC BILIOVENOUS FISTULA

Новожилов А.В 
Савосин Д.В. 

Григорьев С.Е. 
Григорьев Е.Г.

ФГБОУ ВО «Иркутский государственный  
медицинский университет»,

ФГБНУ «Иркутский научный центр  
хирургии и травматологии»,

г. Иркутск, Россия

Novozhilov A.V. 
Savosin D.V. 
Grigoryev S.E. 
Grigoryev E.G.

Irkutsk State Medical University,

Irkutsk Scientific Center of Surgery and Traumatology,

Irkutsk, Russia

Цель — обсуждение особенностей диагностики и хирургического вме-

шательства при постравматической внутрипеченочной билиовенозной 

фистуле, осложненной билемией.

Материал и методы. Представлен случай лечения редкого осложнения 

колото-резаного торакоабдоминального ножевого ранения с поврежде-

нием печени и формированием постравматической внутрипеченочной 

билиовенозной фистулы. В районной больнице пациенту 24 лет прове-

дена первичная хирургическая обработка колото-резаной раны правой 

половины грудной клетки, в ходе которой проникающее в живот ранение 

не было установлено. В связи с развитием перитонита потребовалось по-

вторное вмешательство: лапаротомия, ушивание ран печени и диафраг-

мы, санация брюшной полости. В послеоперационном периоде у пациента 

развилась желтуха. Он направлен в Иркутскую областную клиническую 

больницу. При поступлении уровень общего билирубина более 800 мк-

моль/л. При обследовании установлен диагноз: «Посттравматическая 

внутрипеченочная билиовенозная фистула».

Результаты. Выполнены анатомическое разделение печени на правую и 

левую доли и атипичная резекция 5-го сегмента для разобщения фистулы 

и восстановления целостности правого печеночного протока. В послеопе-

рационном периоде диагностирована новая коронавирусная инфекция. 

Пациент находился на лечении в инфекционном отделении. Выписан в 

удовлетворительном состоянии без осложнений.

Выводы. Таким образом, гемо- и желчестаз при ранениях печени долж-

ны осуществляться за счет исчерпывающей ревизии раневого канала, что 

не всегда возможно в условиях общехирургического стационара. Анато-

мическое разделение печени на правую и левую доли с удалением части 

5-го сегмента позволили создать оптимальную экспозицию для разобще-

ния билиовенозной фистулы и пластики правого долевого печеночного 

протока.

Ключевые слова: колото-резаная торакоабдоминальная травма; ранение 

печени; билиовенозная фистула; билемия; пластика печеночного протока.

Objective − to discuss the essential features of diagnosis and surgical 

treatment of posttraumatic intrahepatic biliovenous fistula complicated 

by bilemia.

Materials and methods. A case report of a rare complication of a 

thoracoabdominalstab-cut wound with liver injury and the formation of 

post-traumatic intrahepatic biliovenous fistula is presented. A 24-year-

old patient underwent primary surgical treatment of a stab-cut wound 

of the right half of the chest in the district general hospital. At that 

point, a wound penetration into the abdomen was not found. Peritonitis 

development required the repeated intervention: laparotomy, suturing 

of wounds of the liver and diaphragm, debridement of the abdominal 

cavity were performed. In the postoperative period, the patient devel-

oped jaundice. He was admitted to the Irkutsk Clinical Hospital. Upon 

admission, the level of total bilirubin was more than 800 mmol/l. Diag-

nosis: posttraumatic intrahepatic biliovenous fistula.

Results. Anatomical separation of the liver into the right and left lobes 

and atypical resection of the fifth segment were performed to separate 

the fistula and restore the integrity of the right hepatic duct. In the 

postoperative period, the patient was seized with coronavirus infection 

and was treated in the infectious diseases department. The male was 

discharged in a satisfactory condition without complications.

Conclusion. Hemo- and cholestasis in liver injuries should be carried 

out by means of thorough revision of the wound tract, which is not al-

ways possible in a general hospital. Anatomical separation of the liver 

into the right and left lobes with the removal of part of the fifth segment 

allows an optimal exposure for biliovenous fistula separation and plastic 

surgery of the right lobar hepatic duct.

Key words: stab-cut wound; thoracoabdominal trauma; liver injury; bil-

iovenous fistula; bilemia; hepatic duct plasty.
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Повреждение печени встреча-
ется в 20-51 % проникающих 

ранений живота с летальностью от 

5 до 16,5 %, достигающей 50-90 % 
при травме ретропеченочного сег-
мента нижней полой вены [1-3].

Билемия в результате посттрав-
матической билиовенозной фисту-
лы – редкое осложнение повреж-
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дения печени, при котором желчь 
поступает в кавальное сосудистое 
русло за счет градиента давления 
между билиарной и венозной си-
стемами. Сообщения о билемии в 
результате травмы представлены 
преимущественно описаниями от-
дельных клинических наблюдений. 
Известны также случаи билемии 
после формирования трансюгуляр-
ной портосистемной фистулы для 
лечения портальной гипертензии 
[4-11].

Цель работы — обсуждение осо-
бенностей диагностики и хирур-
гического вмешательства при по-
стравматической внутрипеченочной 
билиовенозной фистуле, осложнен-
ной билемией.

Клинический случай описан на 
основании подписания информи-
рованного согласия пациентом и 
разрешения этического комитета 
ГБУЗ Иркутской областной кли-
нической больницы (протокол за-
седания № 128 от 15.02.2022 г.) 
в соответствии с этическими стан-
дартами, разработанным в соответ-
ствии с Хельсинкской декларацией 
Всемирной медицинской ассоциа-
ции «Этические принципы прове-
дения научных медицинских ис-
следований с участием человека» с 
поправками 2013 г. и «Правилами 
клинической практики в Россий-
ской Федерации», утвержденны-
ми Приказом Минздрава РФ от 
19.06.2003 г. № 266.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Пациент 24 лет поступил в цен-

тральную районную больницу че-
рез сутки после колото-резаного 
ранения грудной клетки справа в 
8-м межреберье по лопаточной ли-
нии.

После первичной хирургической 
обработки установлено, что рана 
проникает в плевральную полость. 
При перкуссии определялось при-
тупление звука в задненижних от-
делах правого гемиторакса. При 
аускультации отмечалось осла-
бление дыхания в той же зоне. В 
плевральную полость установлен 
дренаж в 7-м межреберье по задней 
подмышечной линии – получены 
воздух и 100 мл геморрагической 
жидкости без сгустков. Через 48 ча-
сов диагностирован перитонит. Вы-
полнена лапаротомия. В брюшной 

полости – лизированная кровь с 
примесью желчи, раны правого ку-
пола диафрагмы длиной 3 см, пято-
го сегмента печени – 5 см. Ушиты. 
Брюшная полость санирована, дре-
нирована. На 4-е сутки отмечено 
повышение билирубина до 800 мк-
моль/л за счет прямой фракции 
(650 мкмоль/л).

Пациент переведен в Иркутскую 
областную клиническую больни-
цу. При поступлении состояние 
средней тяжести, в ясном созна-
нии, адекватен. Кожа и слизистые 
оболочки иктеричные. В проек-
ции 8-го межреберья по лопаточ-
ной линии справа – ушитая рана 
длиной до 1,5 см. Живот обычной 
формы, брюшная стенка участву-
ет в дыхании. По срединной ли-
нии – послеоперационный шов без 
признаков воспаления. Симпто-
мов раздражения брюшины нет. 
Стул ежедневный. Кал коричнево-
го цвета.

Биохимический анализ крови: 
общий билирубин 962 мкмоль/л, 
прямая фракция 670 мкмоль/л, 
АЛТ 961, АСТ 430, щелочная фос-
фатаза 3780 МЕ/л, МНО 1,3. 
Общий анализ крови: эритроциты 
2,82 ½ 1012, гемоглобин 101 г/л, 
другие показатели в пределах нор-
мы. Ультразвуковое исследование: 
свободной жидкости в брюшной 
полости нет. Расширения внутри-, 
внепеченочных желчных прото-
ков не обнаружено. МСКТ-анги-
ография: полость с жидкостным 
содержимым плотностью 16 ед. 
В проекции 5-го сегмента печени 
76 ½ 28 мм, контраст не накаплива-
ет (рис. 1). МРТ-холангиография: 
внутрипеченочная билома в проек-
ции 5-го сегмента печени, право-
го печеночного протока 57 ½ 13 ½ 

25 мм (рис. 2). Допплерографиче-
ское сканирование: повреждений 
воротной и печеночных вен нет.

Диагноз: «Колото-резаная тора-
коабдоминальная травма справа; 
ранение 5-го сегмента печени; би-
лиовенозная фистула».

16 февраля 2021 года выполнена 
операция. Выполнен J-образный 
доступ. В поддиафрагмальном про-
странстве – выраженный спаечный 
процесс. Печень немного увеличе-
на в размерах, на диафрагмальной 
поверхности 5-го сегмента – сагит-
тальный рубец (ушитая рана) дли-
ной 5 см. Правая доля печени мо-
билизована рассечением круглой, 
серповидной, правой венечной и 
треугольной связок. Выделены эле-
менты правых портальных ворот, 
ретропеченочный сегмент нижней 
полой вены, правая печеночная 
вена взяты на турникеты. Выпол-
нен «хэнгинг-маневр» (hanging-
maneuver) для определения направ-
ления плоскости разделения печени 
(рис. 3).

Выполнена сагиттальная транс-
секция печени с атипичной резек-
цией 5-го сегмента по направлению 
к полой вене с разделением ее на 
правую и левую доли ультразву-
ковым кавитационным диссекто-
ром-аспиратором «CUSA». Вскры-
та гемобилома объемом около 5 мл. 
При ревизии полости установлено 
касательное ранение правого пече-
ночного протока и притока средней 
печеночной вены (рис. 4).

Дефект стенки протока ушит 
нитью PDS 6.0 с установкой дрена-
жа диаметром 14 G в его просвет. 
Перевязан приток сагиттальной 
вены (рис. 5). Подпеченочное и 
поддиафрагмальное пространства 
дренированы.

Рисунок 1
МСКТ пациента 24 
лет: 1 – гемобилома
Figure 1
MSCT of the 
patient, age of 24: 
1 – hemobiloma
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Через 5 часов уровень об-
щего билирубина снизился на 
200 мкмоль/л, на 2-е сутки со-
ставлял 700 мкмоль/л, на 26-е – 
47 мкмоль/л.

Через 48 часов после операции 
диагностирована коронавирусная 
инфекция. Пациент переведен в 
специализированное инфекционное 
отделение.

Дебит желчи по билиарному дре-
нажу до 300 мл в сутки с тенден-
цией к уменьшению. Через 7 дней 
выполнена фистулография: кон-
траст свободно поступал в две-
надцатиперстную кишку, внутри-
печеночные протоки без дефектов 
наполнения и дилатации (рис. 6). 
На 14-е сутки билиарный дренаж 
перекрыт, на 30-е – удален.

Пациент осмотрен через 5 меся-
цев: общее состояние удовлетвори-
тельное, жалоб нет, уровень обще-
го билирубина крови в норме.

ОБСУЖДЕНИЕ
При первичной хирургической 

обработке и ревизии раневого 
канала повреждение диафрагмы 
не обнаружено. Между тем, лока-
лизация раны (8-е межреберье по 
лопаточной линии) предполагала 
вероятность торакоабдоминального 
ранения.

Выбор оптимального варианта 
гемостаза при колото-резаных ра-

нениях печени определяет его на-
дежность. Поверхностный шов с 
захватом глиссоновой капсулы пре-
кращает кровотечение в брюшную 
полость, но не останавливает вну-
триорганное крово- и желчеистече-
ние с формированием гемобиломы 
и гепатиковенозной коммуникации 
[12].

Принципиально возможно эндо-
скопическое разобщение фистулы, 
но в обсуждаемом наблюдении оно 
не проведено, поскольку отсутство-
вала билиарная гипертензия, а ге-
мобилома локализовалась в области 
крупной вены и долевого печеноч-
ного протока. Эндоскопические ма-
нипуляции могли осложниться кро-

вотечением, инфицированием гемо-
биломы. Не исключалось формиро-
вание рубцовой стриктуры прото-
ка в отдаленном периоде. Поэтому 
выполнено открытое хирургическое 
вмешательство с восстановлением 
естественного желчеоттока.

ВЫВОДЫ
1. Надежный гемостаз при коло-

то-резаных ранениях печени может 
быть достигнут после исчерпываю-
щей ревизии раневого канала, что 
не всегда возможно в условиях 
общехирургического отделения.

2. Анатомическое разделение 
печени на правую и левую доли с 
удалением части 5-го сегмента по-

Рисунок 2
МРТ-холангиограмма 
пациента 24 лет: 
1 – гемобилома 
в проекции правого 
печеночного 
протока; 2 – правый 
печеночный проток; 
3 – гепатикохоледох
Figure 2
MRТ-cholangiogram: 
1 – hemobiloma in the 
projection of the right 
hepatic duct; 2 – the 
right hepatic duct, 
3 – hepaticocholedochus

Рисунок 3
Интраоперационное фото: 1 – мобилизованная 
правая доля печени; 2 – турникет для hanging-
маневра; 3 – ушитая рана печени
Figure 3
Intraoperative photo: 1 – mobilized right lobe of 
the liver; 2 – tourniquet for hanging maneuver; 
3 – sutured liver injury

Рисунок 4
Интраоперационное фото: 1 – дефект правого 
печеночного протока
Figure 4
Intraoperative photo: 1 – defect of the right hepatic 
duct
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зволили создать оптимальную экс-
позицию для разобщения билиове-
нозной фистулы и пластики право-
го долевого печеночного протока.

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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Рисунок 5
Интраоперационное фото: 1 – правая доля печени; 2 – левая 
доля печени; 3 – билиарный дренаж; 4 – перевязанный приток 
сагиттальной вены
Figure 5
Intraoperative photo: 1 – right lobe of the liver; 2 – left lobe of 
the liver; 3 – biliary drainage; 4 – ligated inflow of the sagittal 
vein

Рисунок 6
Холангиограмма пациента 24 
лет: 1 – правый печеночный 
проток; 2 – билиарный дренаж; 
3 – двенадцатиперстная кишка
Figure 6
Cholangiogram: 1 – right hepatic duct; 
2 – biliary drainage; 3 – duodenum
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РЕАКЦИИ ЭЛЕКТРИЧЕСКОЙ АКТИВНОСТИ 
МОЗГА ЖИВОТНЫХ НА ИМПЛАНТАТЫ 
РАЗЛИЧНОГО ТИПА, ИСПОЛЬЗУЕМЫЕ 
ДЛЯ ЗАМЕЩЕНИЯ ДЕФЕКТОВ ТВЕРДОЙ 
МОЗГОВОЙ ОБОЛОЧКИ
ANIMALS’ BRAIN ELECTRICAL ACTIVITY REACTIONS TO VARIOUS TYPES OF IMPLANTS USED TO REPLACE 
DEFECTS IN THE DURA MATER

В настоящее время не существует идеальных трансплантатов для закры-

тия дефектов твердой мозговой оболочки, возникающих у больных при 

хирургическом лечении черепно-мозговой травмы и другой нейрохирур-

гической патологии. Все они имеют ряд недостатков, иногда существен-

ных. Поэтому поиск новых материалов является актуальной проблемой 

нейрохирургии.

Цель исследования – на основании регистрации и анализа электроэн-

цефалограммы у животных изучить функциональное состояние головного 

мозга в различные сроки после операции при использовании импланта-

тов из различных материалов для закрытия дефекта твердой мозговой 

оболочки.

Материалы и методы. В данной работе на основе анализа электро-

энцефалограммы (ЭЭГ) у 55 животных (крыс) изучено функциональное 

состояние головного мозга при использовании бактериальной наноцел-

люлозы, бактериальной наноцеллюлозы, пропитанной Новохизолем™ 

и ванкомицином, лиопланта и дурапатча. Использовался спектральный 

анализ ЭЭГ, рассматривались соотношения мощности различных ритмов, 

имеющихся в составе ЭЭГ и определяющих ее структуру. С этой целью 

регистрировалась и сопоставлялась ЭЭГ-активность оперированного и 

интактного полушарий при отведениях «лоб-затылок». Регистрация ЭЭГ 

осуществлялась с помощью игольчатых электродов, изготовленных из 

инъекционных игл, устанавливаемых перед записью на наркотизирован-

ном животном. Для записи и количественного анализа ЭЭГ использовался 

аппаратно-программный комплекс «Мицар ЭЭГ-03/35-201».

Currently, there are no ideal grafts for closing defects of the dura ma-

ter arising in patients during the surgical treatment of traumatic brain 

injury and other neurosurgical pathology. All of them have a number of, 

sometimes significant, disadvantages. Therefore, the search for new 

materials is an urgent problem in neurosurgery.

Objective – to study the functional state of the brain in animals when 

using implants made of various materials to close the dura mater defect, 

based on the registration and analysis of EEG.

Materials and methods. In this work, based on EEG analysis in 55 an-

imals (rats), we studied the functional state of the brain using bacterial 

nanocellulose, bacterial nanocellulose impregnated with Novokhizol™ 

and vancomycin, Lyoplant™ and Durapatch™. Spectral analysis of the 

EEG was used, the ratios of the power of various rhythms present in the 

EEG composition and determining its structure were considered. For this 

purpose, the EEG activity of the operated and intact hemispheres had 

been recorded and compared with the "forehead-occiput" leads. EEG re-

cording was carried out using needle electrodes made of injection nee-

dles installed on an anesthetized animal before recording. For recording 

and quantitative analysis of EEG, the hardware-software complex "Mizar 

EEG-03/35-201" was used.
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В настоящее время в нейрохирур-
гии остается актуальной про-

блема выбора наилучшего матери-
ала для пластики твердой мозговой 
оболочки, который удовлетворял 
бы требованиям к отсутствию на 
него иммунологической или воспа-
лительной, токсической реакции, 
был бы прочным, обеспечивая гер-
метичное ее закрытие, не обладал 
нейротоксичностью, канцерогенно-
стью и не создавал бы условий для 
передачи вирусных и прионных ин-
фекций [1, 2].

Гнойно-воспалительные процес-
сы в оболочках и ткани головно-
го мозга нередко возникают после 
оперативных вмешательств на моз-
ге в основном при тяжелой череп-
но-мозговой травме, являясь след-
ствием негерметичного закрытия 
твердой мозговой оболочки [3, 4]. 
Они являются тяжелыми ослож-
нениями, которые могут привести 
впоследствии не только к тяжелым 
клиническим проявлениям, разви-
тию эпиприпадков, но и к смерти 
больного. В связи с этим изоляция 
полости черепа от внешней среды 
путем герметичного закрытия твер-
дой мозговой оболочки является 
чрезвычайно важной задачей для 
нейрохирургов [5-7].

Для этого в клинической прак-
тике используются различные пла-
стические материалы. Разработка 
подобных перспективных материа-
лов на первых этапах требует из-
учения воздействия их на фукцио-
нальное состояние коры головного 
мозга животных для исключения 
их токсического (эпилептогенно-
го) воздействия. Классификация 
ILAE [8] подразделяет судорож-
ные припадки на фокальные, или 
парциальные, исходящие из одного 

полушария, и генерализованные, 
при которых электрическая судо-
рожная активность инициируется 
в обоих полушариях. Для оценки 
функционального состояния мозга 
животных, подвергшихся в экспе-
рименте пластике твердой мозговой 
оболочки, наряду с визуальными 
наблюдениями за их поведением, 
неврологическим статусом, целе-
сообразно применение инструмен-
тальных количественных методов.

Для выяснения вопроса о том, 
какое влияние на функциональное 
состояние мозга могут оказывать 
различные материалы в качестве 
имплантатов, замещающих дефек-
ты твердой мозговой оболочки, 
нами использовался контроль элек-
трической активности головного 
мозга в различные сроки после 
операции (регистрация и анализ 
электроэнцефалограммы (ЭЭГ)). 
Работы, характеризующие влияние 
различных типов имплантатов, ис-
пользуемых в клинической практи-
ке, и перспективных материалов в 
качестве их заменителей на элек-
трофизиологическую активность 
мозга животных и проявление эпи-
активности, в настоящее время в 
литературе отсутствуют.

Регистрация ЭЭГ у животных в 
последнее время применяется в не-
которых ветеринарных клиниках 
для выявления электрофизиоло-
гических признаков судорог, эпи-
лепсии и другие виды пароксизмов. 
В клинической практике она широ-
ко используется в оценке степени 
тяжести нарушений и динамики 
восстановления функции головного 
мозга после перенесенной травмы и 
дисциркуляторных изменений [9].

В литературе данные об исполь-
зовании записи ЭЭГ для регистра-

ции явлений эпилепсии у живот-
ных представлены почти исключи-
тельно исследованиями на собаках 
[10, 11], редки сообщения о реги-
страции ЭЭГ у кошек [12] и очень 
редки — у кроликов [13]. Имеется 
описание результатов регистрации 
ЭЭГ у лабораторных животных 
(крыс), осуществлявшейся, на-
пример, для выявления признаков 
интоксикации мозга при вдыхании 
паров ртути [14]. При этом прово-
дятся такие исследования в усло-
виях седации или наркотизации, 
без которой, в частности, невоз-
можно обеспечить запись ЭЭГ без 
артефактов, вызванных мышечной 
активностью, движениями живот-
ного.

Цель исследования — на осно-
вании регистрации и анализа ЭЭГ 
у животных изучить функциональ-
ное состояние головного мозга при 
использовании имплантатов из раз-
личных материалов для закрытия 
дефекта твердой мозговой оболоч-
ки.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Проведены эксперименты на 

55 животных, представленных сам-
цами крыс «Вистар», возрастом 
3 месяца, весом 200-250 граммов, 
разделенных на 6 групп. В зависи-
мости от используемого импланта-
та для замещения дефекта твердой 
мозговой оболочки сформирова-
ны 4 экспериментальные группы 
(№№ 3-6). Две группы явились 
контрольными: № 1 – не опериро-
ванные и № 2 – оперированные без 
использования имплантата (табл.).

В каждой группе всем животным 
в динамике проводилась запись 
ЭЭГ на всех этапах эксперимен-
та: на 7-е, 14-е сутки, через 1, 6 и 

Результаты. На всех сроках наблюдения показатели ЭЭГ-активности 

в диапазонах частот, наименее зависимых от влияния наркоза и дыха-

тельной ритмики, у групп животных с различными типами пластического 

материала статистически не различались. Ни в одном случае не наблюда-

лось судорожной ЭЭГ-активности, как и поведенческих судорог в проме-

жутках между этапами регистрации нейрофизиологических показателей 

состояния головного мозга.

Выводы. Полученные результаты свидетельствуют о том, что влияние 

на электрическую активность коры головного мозга животных предло-

женных нами материалов для пластики твердой мозговой оболочки не 

отличается принципиально от влияния трансплантатов, используемых в 

клинической практике.

Ключевые слова: трансплантаты для пластики дефектов твердой моз-

говой оболочки; ЭЭГ; эпилепсия.

Results. It was found that at all periods of observation, the indicators 

of EEG activity in the frequency ranges least dependent on the effect 

of anesthesia and respiratory rhythm in animals’ groups with different 

types of graft’s material did not differ statistically. There were no cases 

where convulsive EEG activity observed, as well as behavioral seizures 

in the intervals between the stages of registration of neurophysiological 

indicators of the state of the brain.

Conclusion. The effect on the electrical activity of the cerebral cortex 

of animals between materials proposed by us for the repair of dura 

mater does not differ fundamentally from the effect of grafts used in 

clinical practice.

Key words: grafts for plastics of defects of the dura mater; EEG; ep-

ilepsy.
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12 месяцев с момента проведения 
операции. Исключение составила 
лишь группа неоперированных – 
для этих крыс запись производи-
лась лишь один раз. К последним 
этапам наблюдений 8 животных по 
разным причинам выбыли из экс-
перимента. Всего на всех этапах с 
учетом выбывших животных про-
ведено 240 нейрофизиологических 
исследований.

Содержание животных и все экс-
периментальные процедуры прово-
дились в соответствии с Европей-
ской конвенцией о защите позво-
ночных животных, используемых 
в экспериментальных и других на-
учных целях (Страсбург, 1986 г.), 
Директивой 2010/63 / ЕС Евро-
пейского парламента и Совета от 
22 сентября 2010 года о защите жи-
вотных, используемых в научных 
целях. Экспериментальное иссле-
дование было одобрено локальным 
этическим комитетом ФГБУ «Но-
восибирский НИИТО им. Я.Л. Ци-
вьяна» Минздрава России (прото-
кол № 094/17-1 от 08.12.2017).

Используемые имплантаты
В настоящее время идеальных 

трансплантатов для пластики де-
фектов твердой мозговой оболочки 
не существует, хотя эксперимен-
тальные исследования, в том чис-
ле работы по поиску материалов, 
наилучшим образом соответствую-
щих комплексу требований, начаты 
уже достаточно давно [15]. В связи 
с этим нами предложены для этих 
целей два материала: 1) бактери-
альная наноцеллюлоза (БНЦ) и 
2) композит, состоящий из БНЦ + 
новохизоль™ + ванкомицин.

Нативную БНЦ получали пу-
тем стандартного культивиро-
вания в среде штамма бакте-
рии Komagataeibacter xylinus 
JCM 7644 в институте «Химиче-
ской биологии и фундаментальной 
медицины СО РАН» [16]. Образцы 
БНЦ + новохизоль™ + ванкомицин 
были приготовлены в специальных 
условиях. Нативная БНЦ, выра-
щенная в институте «Химической 
биологии и фундаментальной меди-
цины СО РАН», была передана в 
институт «Органической химии им. 
Ворожцова СО РАН» для обра-
ботки Новохизолем™ (зарегистри-
рованная международная торго-

вая марка Новохизол № 1540749, 
U.S. Patent and Trademark Office 
178 No. 6297647). Два других ма-
териала широко используются в 
клинической нейрохирургической 
практике: 1) Lyoplant®, B. Braun, 
Melsungen, Германия – коллаге-
новый 2-компонентный материал. 
Первый слой состоит из высоко-
чистого коллагена из перикард 
крупного рогатого скота. Прочное 
соединение и изготовление самих 
материалов достигается с помощью 
очень щадящего процесса лиофи-
лизации (сублимационной сушки), 
и при этом два слоя химически не 
сшиты. Второй слой состоит из 
коллагена высокой чистоты, ко-
торый получают из расщепленной 
кожи крупного рогатого скота. 
Рунная и губчатая структура это-
го слоя позволяет имплантату на-
дежно прилегать к твердой мозго-
вой оболочке, окружающей дефект 
[17]; 2) Ethisorb Dura Patch (дуро-
патч) фирмы Codman – полностью 
синтетический рассасывающийся 
материал, стерилизованный окси-
дом этилена. Ethisorb Dura Patch 
состоит из полиглактина 910 и по-
лидиоксанона. Рассасывающаяся 
пористая структура, напоминаю-
щая лист, обеспечивающий посте-
пенную интеграцию имплантата за 
счет новообразованного фиброзно-
го материала. Необходимо следить 
за тем, чтобы гладкая сторона бы-
ла ориентирована в сторону коры 
головного мозга или поверхности 
спинного мозга. Дуропатч перед 
пластикой смачивают в физиологи-
ческом растворе [18].

Животные размещались в услови-
ях вивария. В помещении вивария 
они находились при постоянной 
температуре (23 °C) и относитель-
ной влажности 60 % с фиксирован-
ным 12-часовым циклом свет/тем-
нота и свободным доступом к пище 
и воде.

Методика наркоза
Для проведения оперативно-

го вмешательства использовался 
2-компонентный наркоз: телазол 
100 мг, состоящий из тилатамина 
50 мг и золазепама 50 мг, разведен-
ный на 5 мл физраствора, и ксил, 
расфасованый во флаконы по 50 мл 
(ксилазин фирмы Interchemie). 
Для проведения анестезии из фла-

кона инсулиновым шприцом брали 
0,1 мл раствора телазола и к нему 
добавляли 0,3 мл раствора ксила. 
Смесь телазола и ксила разводили 
0,6 мл физиологического раство-
ра. Из полученного 1 мл объема 
2-компонентного раствора лекарств 
каждой крысе подкожно вводилось 
0,3 мл до наступления полного 
наркоза с сохранением витальных 
функций (дыхание, сердцебиение, 
температура и артериальное давле-
ние). Данная анестезия давала воз-
можность полноценно осуществить 
эксперимент и провести оператив-
ное вмешательство.

Методика проведения операции
После наступления глубокого сна 

выбривали и обрабатывали спирто-
вым раствором поле хирургическо-
го вмешательства. Разрез мягких 
тканей выполняли на своде черепа 
по средней линии длиной 3,5-4 см, 
с продолжением на левую височ-
ную область. Далее выполняли 
скелетирование лобной, теменной 
и височной костей слева с откиды-
ванием кожно-мышечного лоскута 
к основанию черепа. При помощи 
высокооборотной дрели с наборами 
лепестковых фрез в левой темен-
ной и лобной кости с использова-
нием увеличения 4,4 формирова-
ли трепанационное окно размером 
1,5 ½ 1,5 см, после чего, иссекая 
твердую мозговую оболочку диаме-
тром 1 см, образовывали в ней де-
фект. Используя различные типы 
имплантатов размером 1,5 ½ 1,5 см, 
имеющийся дефект твердой мозго-
вой оболочки закрывали внахлест 
с захватом краев костного дефекта. 
Осуществляли гемостаз, произво-
дили послойное закрытие раны. Ко-
жу ушивали внутрикожным швом 
синтетической рассасывающейся 
нитью 5/0. Накладывали асепти-
ческую повязку. После выполнен-
ных хирургических вмешательств 
животных наблюдали в условиях 
вивария. У всех животных опери-
ровалось только левое полушарие. 
В контрольной группе, где имплан-
тат не использовали, осуществляли 
только трепанацию в левой темен-
ной области без вскрытия твердой 
мозговой оболочки.

Вывод животных из эксперимен-
та по окончанию последнего этапа 
наблюдения для данной группы 
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производили путем внутрибрюшин-
ного введения летальной дозы тио-
пентала натрия

Методика исследования элек-
трической активности головного 
мозга

В литературе имеются различные 
данные о действии анестетиков на 
электрическую активность мозга, 
есть, в том числе, данные о свой-
ствах определенных анестетиков 
провоцировать судорожную актив-
ность, однако превалируют сведе-
ния о противосудорожном действии 
анестезии. Поэтому нами использо-
вался анализ соотношения мощно-
сти различных ритмов, имеющихся 
в составе ЭЭГ и определяющих ее 
структуру, то есть спектральный 
анализ ЭЭГ. С этой целью регистри-
ровалась и сопоставлялась ЭЭГ-ак-
тивность оперированного (левого) 
и интактного (правого) полушарий 
при отведениях «лоб-затылок». Ре-
гистрация ЭЭГ осуществлялась с 
помощью игольчатых электродов, 
изготовленных из инъекционных 
игл, устанавливаемых перед запи-
сью на наркотизированном живот-
ном. Для записи и количественного 
анализа ЭЭГ использовался аппа-
ратно-программный комплекс «Ми-
цар ЭЭГ-03/35-201».

Анализировались отрезки записи 
ЭЭГ, заведомо достаточные по дли-
тельности для осуществления спек-
трального анализа, по 18-22 сек. В 
течение этих записей ЭЭГ остава-
лись стационарными, без видимых 
вспышек, пароксизмов. Лишь ред-
ко, при длительной записи ЭЭГ по 
мере ослабления действия наркоза, 
регистрировались одиночные высо-
коамплитудные отклонения, опре-
деленно являющиеся артефактами, 
обусловленными возникновением 
движений.

В целом в ЭЭГ-активности как 
левого, так и правого полушария 
в основном преобладала медлен-
новолновая ритмика, соответству-
ющая дельта-диапазону в ЭЭГ лю-
дей, которая может определяться 
наркозом и содержать артефакты 
дыхательной периодики. Регистри-
руются также более «физиологич-
ные» составляющие ЭЭГ-активно-
сти в тета, альфа и бета диапазо-
нах. Рассматривались соотношения 
активности в этих частотных диа-

пазонах с регистрируемой медлен-
новолновой ритмикой, для чего 
определялись отношения мощно-
сти дельта-диапазона к суммарной 
мощности активности в диапазонах 
тета, альфа и бета (коэффициенты 
Д/ТАБ). Для оценки возможных 
различий взаимодействия имплан-
татов из разных материалов с тка-
нью мозга в разные сроки после 
оперативного вмешательства рас-
сматривалась динамика активности 
в этих диапазонах, различия этой 
активности в оперированном и ин-
тактном полушариях.

Статистические методы
Исследовались непрерывные по-

казатели, дескриптивные характе-
ристики которых представлены в 
виде медиана [первый квартиль; 
третий квартиль]. Проверка нор-
мальности критерием Шапиро–
Уилка и однородности дисперсий 
F-критерием Фишера в сравнива-
емых группах выявила менее 5 % 
нормально распределенных и го-
москедантичных показателей, по-
этому для сравнения динамики в 
группах использовался параметри-
ческий критерий Вилкоксона, срав-
нение между группами проводи-
лось непараметрическим U-крите-
рием Манна–Уитни, производился 
расчет смещения распределений (в 
таблицах обозначено как различие) 
с построением 95%-го доверитель-
ного интервала. Коррекция ошибки 
множественного сравнения рассчи-
тывалась методом Бенджамини–
Хохберга.

Проверка статистических гипо-
тез проводилась при критическом 
уровне значимости р = 0,05, т.е. 
различие считалось статистически 
значимым, если p < 0,05.

Статистические расчеты проводи-
лись в программе  RStudio (версии 
1.1.463 – © 2009-2018 RStudio, Inc., 
USA) на языке R (Vienna, Austria. 
URL https://www.R-project.org/)

РЕЗУЛЬТАТЫ
Неоперированные животные, 

группа № 1
У неоперированных животных 

межполушарные различия суммар-
ной мощности ритмов тета, альфа, 
бета практически отсутствовали, 
отношение их количественных 
оценок для левого и правого полу-

шария составило 0,96. Немного 
больше различалась выраженность 
дельта (Д) ритма, отношение ле-
вого и правого полушарий было 
равно 1,08. В целом количествен-
ные оценки суммарной мощности 
активности в дипазонах тета, аль-
фа и бета (ТАБ) (медианные по 
группе значения) были высокими: 
1594 мкв2 для левого полушария и 
1669 мкв2 для правого (значимой 
разницы нет), отношения Д/ТАБ 
соответственно 1,41 и 1,38.

Прооперированные без имплан-
тата, группа № 2

На 7-е сутки после операции 
(первый этап исследования) у жи-
вотных этой группы зарегистриро-
ваны наиболее высокие значения 
мощности ритмов ЭЭГ в диапазо-
нах тета, альфа и бета (ТАБ), а 
также в медленноволновом диапа-
зоне. При этом в оперированном 
левом полушарии суммарная мощ-
ность ритмов ТАБ-диапазона была 
меньше, чем в правом «интактном», 
соотношение оценок для левого и 
правого полушария равно 0,73. 
Ниже в левом полушарии была и 
активность в дельта-диапазоне, со-
отношение 0,78. В целом в ЭЭГ-ак-
тивности как левого, так и правого 
полушария на этом этапе преобла-
дала медленноволновая ритмика, 
соответствующая дельта-диапазону 
в ЭЭГ людей, которая может опре-
деляться наркозом и содержать ар-
тефакты дыхательной периодики. 
Зарегистрирована намного более 
высокая мощность активности в 
диапазоне дельта, чем у наркотизи-
рованных неоперированных живот-
ных, – в 2,6 раза для левого полу-
шария и в 3,1 в правом. Отноше-
ния Д/ТАБ были высокими (3,04 в 
левом и 3,13 в правом полушарии). 
На 14-е сутки (второй) и через ме-
сяц (третий этап исследования) по-
казатели для диапазонов ТАБ су-
щественно не изменились, медлен-
новолновая же активность значи-
тельно уменьшилась – в 2,6 раза, 
уменьшились соотношения Д/ТАБ 
(1,1 и 1,4 соответственно). Через 
полгода (четвертый этап) показа-
тели активности в диапазонах ТАБ 
у животных этой группы мало от-
личались от зарегистрированных 
через месяц, но наблюдалась тен-
денция к увеличению соотношения 
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Д/ТАБ (различия недостоверны). 
Спустя год (пятый этап) отмечено 
небольшое увеличение суммарной 
активности ТАБ в левом полуша-
рии, при этом увеличилась и мед-
ленноволновая составляющая, и 
отношение Д/ТАБ (рис. 1).

В послеоперационном периоде не 
наблюдалось снижения суммарной 
ЭЭГ-активности в диапазонах ТАБ, 
характеризующие эту активность 
были даже несколько выше, чем у 
неоперированных, хотя различия 
недостоверны. В отличие от нео-
перированных в этой группе было 
более выраженным доминирование 
медленноволновой ритмики, сред-
нее отношение Д/ТАБ для левого и 
правого полушарий составляло со-
ответственно 3,04 и 3,13, у не опе-
рированных – 1,43 и 1,36, отличия 
достоверны: р = 0,03. Через две 
недели после операции мощность 

медленноволновой составляющей 
ЭЭГ активности уменьшилась, от-
ношения Д/ТАБ стали практиче-
ски равны таковым у не опериро-
ванных (1,44 и 1,5).

Оперированные с дуропатч, 
группа № 3

В целом амплитудные показатели 
ЭЭГ-активности, общая мощность 
всех ритмов при первом наблюде-
нии на 7-е сутки была ниже, чем 
у прооперированных без установ-
ки имплантата (р = 0,002), на 14-е 
сутки существенно выше, чем при 
первом наблюдении – в 4,2 раза 
для левого полушария (р = 029), 
в 3,76 раза для правого полушария 
(р = 0,006). Латеральные различия 
суммарной мощности физиологич-
ных ритмов ТАБ на первых двух 
этапах наблюдения практически 
отсутствовали, через месяц же от-

мечена выраженная тенденция к 
более высокой мощности этого 
спектрального диапазона в левом 
полушарии. В отличие от группы 
без импланта, здесь не отмечено 
уменьшения к 14-му дню вклада 
активности в медленноволновом 
диапазоне, не столь выраженным 
было уменьшение по сравнению с 
первым этапом отношений Д/ТАБ. 
При этом и на 7-е, и на 14-е сут-
ки отношение мощности медленной 
ритмики, соответствующей дель-
та-диапазону, к суммарной мощно-
сти физиологичных ритмов ТАБ в 
левом полушарии немного выше, 
т. е. отмечена тенденция к большей 
выраженности в оперированном 
полушарии медленноволновой ак-
тивности. Соотношение мощностей 
ритмов изменилось «в пользу» ТАБ 
через месяц, в конце срока наблю-
дения; через год снова несколько 

Рисунок 1
Динамика мощности ЭЭГ активности в суммарном диапазоне тета, альфа и бета и отношения дельта/тета, 
альфа и бета у экспериментальных животных на этапах исследования в группе без импланта
Figure 1
Dynamics of the power of EEG activity in the total range of theta, alpha and beta and the ratio of delta/
theta, alpha and beta in experimental animals at the stages of the study in the group without an implant

Примечание: а – по вертикали значение мощности ЭЭГ активности в диапазоне тета, альфа и бета мкв2; 
b – отношение дельта/тета, альфа и бета. Горизонтальные линии на графиках отображают значимые 
различия между значениями, полученными на разных этапах обследования. 
Note: a – vertical value of EEG activity power in the range of theta, alpha and beta μv2; b – the ratio 
delta/theta, alpha and beta. Horizontal lines on the graphs show significant differences between the values 
obtained at different stages of the survey.
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«ухудшилось», поскольку при уве-
личении мощности диапазона ТАБ 
одновременно увеличена и мощ-
ность дельта-диапазона (рис. 2).

Оперированные с бактериальной 
наноцеллюлозой, группа № 4

Общая мощность всех ритмов 
при первом наблюдении на 7-е сут-
ки была ниже, чем у проопериро-
ванных без установки имплантата 
(р = 0,001), на 14-е сутки выше, 
чем на первом этапе наблюдений, 
медианные значения различаются 
примерно в 2 раза (р = 0,008).

На 7-е сутки в оперированном 
левом полушарии ЭЭГ-активность 
несколько ниже, чем в интактном 
правом. Медленноволновая ритми-
ка превалирует в обоих полушари-
ях, в большей степени в левом, со-
отношение Д/ТАБ в левом полуша-
рии выше – 2,96, в правом – 1,98.

На 14-е сутки общая ЭЭГ-ак-
тивность повышается, «домини-
рование» медленных волн уже 
не наблюдается, межполушарные 
различия в соотношениях Д/ТАБ 
отсутствуют, количественные пока-
затели этих соотношений практи-
чески одинаковы: 0,88 для левого 
полушария, 1,07 – для правого. 
Через месяц после операции по-
казатели амплитуды, мощности 
ритмов ЭЭГ-активности оказались 
намного выше, чем на 7 и 14-е сут-
ки. По сравнению с 14-ми сутка-
ми суммарная мощность ритмики 
ТАБ-диапазона увеличилась в ле-
вом полушарии в 3,05 раза, в пра-
вом в 1,95 раза. При этом, как и 
на 7-е сутки, в оперированном ле-
вом полушарии более представлена 
медленноволновая активность, от-
ношение Д/ТАБ в левом полуша-
рии равно 2,62, в правом – 2,3.

На этапе 6 месяцев отношения 
Д/ТАБ составляют 0,95 для лево-
го и 1,0 для правого полушария, 
т. е. низкочастотные колебания не 
превалируют, в спектре ЭЭГ со-
ставляющая «физиологичных» рит-
мов увеличилась, отличия от дан-
ных на этапе 1 месяц: для левого 
полушария р = 0,008, для правого 
р = 0,016. Через год эти соотно-
шения еще уменьшились (0,38 для 
обоих полушарий, р = 0,008), меж-
полущарные различия отсутствова-
ли (рис. 3).

Оперированные с композитным 
материалом (БНЦ + новохизо-
ль™ + ванкомицин), группа № 5

Как и у животных выше рассмо-
тренных групп, при обследовании 
на 7-е сутки после операции сум-
марная ЭЭГ-активность относи-
тельно низкая, на 14-е сутки она 

Рисунок 2
Динамика мощности ЭЭГ активности в суммарном диапазоне тета, альфа и бета и отношения дельта/тета, 
альфа и бета у экспериментальных животных на этапах исследования в группе с дуропатч
Figure 2
Dynamics of the power of EEG activity in the total range of theta, alpha and beta and the ratio of delta/
theta, alpha and beta in experimental animals at the stages of the study in the group with duropatch

Примечание: а – по вертикали значение мощности ЭЭГ активности в диапазоне тета, альфа и бета мкв2; 
b – отношение дельта/тета, альфа и бета. Горизонтальные линии на графиках отображают значимые 
различия между значениями, полученными на разных этапах обследования.
Note: a – vertical value of EEG activity power in the range of theta, alpha and beta μv2; b – the ratio 
delta/theta, alpha and beta. Horizontal lines on the graphs show significant differences between the values 
obtained at different stages of the survey.
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Рисунок 3
Динамика мощности ЭЭГ активности в суммарном диапазоне тета, альфа и бета и отношения дельта/тета, 
альфа и бета у экспериментальных животных на этапах исследования в группе с наноцеллюлозой
Figure 3
Dynamics of the power of EEG activity in the total range of theta, alpha and beta and the ratio of delta/
theta, alpha and beta in experimental animals at the stages of the study in the group with nanocellulose

Примечание: а – по вертикали значение мощности ЭЭГ активности в диапазоне тета, альфа и бета мкв2; 
b – отношение дельта/тета, альфа и бета. Горизонтальные линии на графиках отображают значимые 
различия между значениями, полученными на разных этапах обследования.
Note: a – vertical value of EEG activity power in the range of theta, alpha and beta μv2; b – the ratio 
delta/theta, alpha and beta. Horizontal lines on the graphs show significant differences between the values 
obtained at different stages of the survey.

значительно увеличилась, остава-
ясь такой же на третьем этапе на-
блюдений, разница между 2 и 3-м 
этапами очень небольшая. Меж-
полушарная асимметрия на 14-е 
сутки практически отсутствовала, 
отношение левое/правое для ТАБ 
составило 1,02, для дельта-ритма – 
1,05.

Эту группу отличало от рас-
смотренных выше групп № 3 и 
№ 4 меньшее преобладание мед-
ленноволновой ритмики на пер-
вых двух этапах обследования. 
Если на первом этапе отношение 
Д/ТАБ составляло 1,15 для лево-
го и 1,34 для правого полушария, 
то на втором этапе эти отношения 
уменьшились соответственно до 
1,09 и 1,07, отличие от соответству-
ющих данных на этом этапе для 
групп № 3 и № 4 соответствовало 
критерию р < 0,001. Еще больше 

составляющая ЭЭГ-активности в 
диапазонах ТАБ увеличилась на 
третьем этапе, через месяц, отно-
шения Д/ТАБ (медианы) соста-
вили 1,05 в левом и 0,96 в правом 
полушарии, но на этом этапе боль-
шей была дисперсия, соответству-
ющие отношения снижались также 
в группе № 2, потому столь же вы-
сокозначимых межгрупповых раз-
личий не выявлено. Также высокая 
составляющая активности «физи-
ологичных» ритмов отмечена при 
обследовании через год: отношение 
Д/ТАБ для левого полушария 0,7, 
для правого – 0,63. При этом на 
4-м этапе, через полгода при сни-
жении в целом мощности ЭЭГ-ак-
тивности по сравнению с этапами 
2 и 3, относительная выраженность 
медленной ритмики была ближе к 
таковой на 7-е сутки, отношения 
Д/ТАБ равны 1,29 и 1,45 (рис. 4).

Оперированные с лиоплантом, 
группа № 6

На первом этапе амплитудные 
показатели ЭЭГ-активности живот-
ных этой группы были в 1,5-2 раза 
более высокими, чем у выше рас-
смотренных групп, критерии оцен-
ки межгрупповых различий для 
левых и правых полушарий от 
р = 0,001 до р = 0,035. При этом 
не наблюдалось такого же, как 
у групп № 3 и № 5 увеличения 
ЭЭГ-активности на втором этапе и 
у группы № 4 на третьем, то есть 
не было столь выраженной «отда-
чи» после начальной депрессии. 
Если на 7-е сутки мощность диапа-
зона ТАБ в левом полушарии была 
ниже, чем в правом, то на втором 
этапе это соотношение поменялось. 
Отношения Д/ТАБ в левом и пра-
вом полушарии также, как у групп 
№ 3 и № 4, значительно снизились 
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на втором и третьем этапе по срав-
нению с первым. При обследовани-
ях в поздние сроки после операции, 
через полгода и год, показатели 
суммарной мощности активности в 
диапазоне ТАБ не были сниженны-
ми по отношению к максимальным 
значениям, зарегистрированным на 
втором и третьем этапах, в отличие 
от групп № 3, № 4 и № 5. Также 
на поздних этапах наблюдений уве-
личивалось отношение Д/ТАБ, то 
есть относительно больше была вы-
ражена медленноволновая ЭЭГ-ак-
тивность (различия с данными, по-
лученными на этапах 2 и 3 досто-
верны, во всех случаях р < 0,05).

ОБСУЖДЕНИЕ
У 57 экспериментальных живот-

ных исследовались возможные раз-

личия взаимодействия различных 
типов имплантатов твердой мозго-
вой оболочки с головным мозгом 
крыс в динамике в течение года 
после проведения операции. Для 
этого изучена 241 запись ЭЭГ-ак-
тивности, в том числе и отноше-
ния мощности дельта-диапазона к 
суммарной мощности активности 
в диапазонах тета, альфа и бета в 
оперированном и интактном полу-
шарии у животных с имплантатами 
и без них. В литературе данные о 
подобных исследованиях отсут-
ствуют.

Целесообразность такого подхо-
да обусловлена тем, что появле-
ние медленноволновой активности 
обычно связывают с дистрофиче-
скими процессами, со сдавлени-
ем мозговой ткани, гипертензией. 

Односторонняя локальная медлен-
новолновая активность считается 
признаком локального коркового 
поражения. Однако колебания в 
диапазоне низких частот, относя-
щихся в ЭЭГ людей к дельта-рит-
му, у лабораторных животных ре-
гистрируются в обоих полушариях 
и являются артефактами дыха-
тельных движений. Наличие мед-
ленноволновой ритмики считается 
также отражением деактивации, 
снижением активизирующих влия-
ний ствола головного мозга, что по 
определению имеет место в усло-
виях анестезии, причем амплитуда 
медленных волн может быть уве-
личена за счет действия анестезии 
не только на кору головного моз-
га, но и на артерии и вены [19]. В 
то же время имеются данные, что 

Рисунок 4
Динамика мощности ЭЭГ активности в суммарном диапазоне тета, альфа и бета и отношения дельта/тета, 
альфа и бета у экспериментальных животных на этапах исследования в группе с композитным материалом 
бактериальная наноцеллюлоза + новохизоль ванкомицин
Figure 4
Dynamics of the power of EEG activity in the total range of theta, alpha and beta and the ratio of delta/
theta, alpha and beta in experimental animals at the stages of the study in the group with a composite 
material of bacterial nanocellulose + novohizol vancomycin

Примечание: а – по вертикали значение мощности ЭЭГ активности в диапазоне тета, альфа и бета мкв2; 
b – отношение дельта/тета, альфа и бета. Горизонтальные линии на графиках отображают значимые 
различия между значениями, полученными на разных этапах обследования.
Note: a – vertical value of EEG activity power in the range of theta, alpha and beta μv2; b – the ratio 
delta/theta, alpha and beta. Horizontal lines on the graphs show significant differences between the values 
obtained at different stages of the survey.
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Рисунок 5
Динамика мощности ЭЭГ активности в суммарном диапазоне тета, альфа и бета и отношения дельта/тета, 
альфа и бета у экспериментальных животных на этапах исследования в группе с лиоплантом
Figure 5
Dynamics of the power of EEG activity in the total range of theta, alpha and beta and the ratio of delta/
theta, alpha and beta in experimental animals at the stages of the study in the group in the group with 
lyoplant

Примечание: а – по вертикали значение мощности ЭЭГ активности в диапазоне тета, альфа и бета мкв2; 
b – отношение дельта/тета, альфа и бета; * – значимые межполушарные различия; ** – достоверные 
отличия от данных на этапах 2 и 3. Горизонтальные линии на графиках отображают значимые различия 
между значениями, полученными на разных этапах обследования.
Note: a – vertical value of EEG activity power in the range of theta, alpha and beta μv2; b – the ratio 
delta/theta, alpha and beta; * – significant interhemispheric differences; ** – significant differences from 
the data at stages 2 and 3. The horizontal lines on the graphs represent significant differences between the 
values obtained at different stages of the survey.

у животных тета и дельта волны 
несут гораздо большую информа-
ционную содержательность, чем у 
человека [20].

Контроль электрической актив-
ности головного мозга животных, 
подвергавшихся операции с уста-
новкой имплантата над левым 
полушарием мозга, осуществлялся 
в условиях наркотизации. Обзоры 
большого объема данных литера-
туры [21] свидетельствуют о том, 
что многие препараты обладают 
просудорожными или противосу-
дорожными свойствами, причем их 
влияние может зависеть от дози-
ровки. Нами использовался двух-
компонентный препарат телазол, 
рекомендованный для применения 

в ветеринарии. Входящий в состав 
телазола золазепама гидрохлорид 
усиливает анестетическое действие 
тилетамина гидрохлорида. Он так-
же предотвращает возникновение 
мышечных судорог, которые могут 
возникать под действием тилетами-
на гидрохлорида, оказывающего 
выраженное болеутоляющее дей-
ствие, но не вызывающего доста-
точное расслабление мышц.

При контроле электрической ак-
тивности головного мозга в экспе-
риментах с использованием стан-
дартных и перспективных, по на-
шему мнению, имплантатов для за-
мещения дефектов твердой мозго-
вой оболочки ни в одном случае не 
были зарегистрированы паттерны 

ЭЭГ, которые определенно можно 
было бы отнести к проявлениям 
судорожной активности. Лишь ред-
ко, при длительной записи ЭЭГ по 
мере ослабления действия наркоза, 
регистрировались одиночные высо-
коамплитудные отклонения, опре-
деленно являющиеся артефактами, 
обусловленными возникновением 
движений.

У животных, подвергавшихся 
операции с установкой имплантата, 
на первом этапе наблюдений сум-
марная мощность ЭЭГ-активности 
в диапазонах ТАБ снижалась по 
сравнению с неоперированными 
и оперированными без установки 
имплантата как в левом, так и в 
правом полушарии. Эти различия 
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были существенны для групп № 3, 
№ 4, № 5 (р ≤ 0,001) и меньше, на 
границе достоверности (р = 0,05) 
для группы с лиоплантом. Значи-
мых межполушарных различий ак-
тивности в диапазонах ТАБ не вы-
явлено. Таким образом, установка 
имплантата, особенно у животных 
первых трех групп, вызывала ре-
акцию, выражавшуюся в снижении 
ЭЭГ-активности в диапазонах ча-
стот, наименее зависимых от дей-
ствия наркоза и вклада артефак-
тов, определяемых дыхательной 
периодикой.

У прооперированных без уста-
новки имплантатов такой депрес-
сивной реакции ЭЭГ-активности 
в диапазоне ТАБ не наблюдалось. 
При этом по сравнению с неопе-
рированными была высока актив-
ность в дельта-диапазоне, вслед-
ствие чего отношения Д/ТАБ 
выше, чем у наркотизированных 
не оперированных (2,84 для лево-
го, 3,13 для правого полушария). 
У оперированных с установкой 
имплантата эти отношения были 
ниже, причем для группы с ком-
позитным материалом их значения 
были даже меньше аналогичных у 
не оперированных (1,15 левое и 
1,34 правое). По этому параметру 
у двух групп с имплантацией об-
наружены латеральные различия, 
выражавшиеся в том, что эти от-
ношения в левом полушарии были 
выше, чем в правом: значимо для 
группы с наноцеллюлозой (2,96 в 
левом, 1,98 в правом), на уровне 

выраженной тенденции для груп-
пы с дуропатч (2,18 в левом, 1,19 в 
правом). При этом более выражен-
ное доминирование медленновол-
новой активности в оперированном 
полушарии в одном случае отме-
чено на фоне сниженной в целом 
ЭЭГ-активности на первом этапе 
наблюдений (группа с наноцел-
люлозой), в другом – при мень-
шем снижении общей ЭЭГ-актив-
ности (животные с дуропатчем). 
Таким образом, реакции ЭЭГ-ак-
тивности на установку импланта-
та для пластики дефектов твердой 
мозговой оболочки, оцениваемые 
через неделю после операции, ста-
тистически значимо различались 
от таковых у групп контроля, при 
этом достоверных различий между 
группами, в которых использова-
ны различные имплантаты, не вы-
явлено.

При обследовании через две не-
дели и месяц показатели ЭЭГ-ак-
тивности у животных всех групп 
были выше, чем на первом этапе 
исследования (от р < 0,001 до р < 
0,05 в группе с лиоплантом), при-
чем для групп № 3, № 5 и № 6 это 
увеличение было практически мак-
симальным уже на четырнадцатый 
день, а в группе № 4 восстанов-
ление ЭЭГ-активности было более 
медленным, максимальное увели-
чение мощности ритмов ЭЭГ прои-
зошло по прошествии месяца после 
оперативного вмешательства. Об-
ращает на себя внимание то обстоя-
тельство, что через месяц в группах 

крыс с дуропатч, наноцеллюлозой 
и лиоплантом, то есть в трех из 
четырех групп с установленными 
имплантатами, ЭЭГ-активность в 
диапазоне ТАБ в оперированном 
левом полушарии была выше, чем 
в интактном правом. Для группы с 
дуропатч эта разница значима (р = 
0,011). В группе с лиоплантом, где 
не наблюдалось выраженной реак-
ции депрессии ЭЭГ в раннем по-
слеоперационном периоде, эта раз-
ница значима уже на втором этапе 
обследования, на 14-й день (р = 
0,040). В группе c БНЦ различия 
не достигают значимого значения, 
но общая тенденция очевидна. 
Возможно, что причиной является 
меньшая, по сравнению с натураль-
ной твердой мозговой оболочкой, 
толщина имплантата, т.е. меньшая 
толщина изолирующего слоя меж-
ду электрически активной корой и 
регистрирующими электродами.

При обследовании в поздние сро-
ки у животных, прооперированных 
без установки импланта, через пол-
года наблюдалась выраженная тен-
денция к снижению показателей 
мощности ЭЭГ-активности по срав-
нению с регистрировавшимися в на-
чальном периоде. У животных с ис-
пользованием дуропатч и композит-
ного материала, у которых ЭЭГ-ак-
тивность существенно увеличилась 
на 14-й день, отмечено также зна-
чимое снижение показателей этой 
активности на этапе 6 месяцев по 
сравнению с максимальными значе-
ниями (р < 0,05). Межполушарные 

Таблица
Распределение и количество животных по группам на различных сроках после оперативного лечения и выполнения ЭЭГ

Table
Distribution and number of animals in groups at different times after surgical treatment and EEG

№ группы, количество животных
Group’s number, amount of animals

1 неделя
1week

2 недели
2 weeks

1 месяц
1 month

6 месяцев
6 months

Год
One year

Итого
Total

Группа № 1, неоперированные / Group 1, non-operated patients 7 7
Группа № 2, оперированные без имплантата
Group 2, operated patients without implant

10 10 10 9 9 48

Группа № 3, с дуропатчем / Group 3, patients with duropatch 10 10 10 9 8 47
Группа № 4, с бактериальной наноцеллюлозой
Group 4, patients with bacterial nanocellulose

10 10 9 9 8 46

Группа № 5, с бактериальной наноцеллюлозой + новохизоль  + 
ванкомицин

Group 5, patients with bacterial nanocellulose + novokhizol + 
vancomycin

10 10 10 8 8 46

Группа № 6, с лиоплантом / Group 6, patients with lyoplant 10 10 9 9 9 47
Итого / Total 57 50 48 43 43 241
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различия электрической активности 
в диапазонах ТАБ на этом этапе от-
сутствовали. Относительно мень-
шим было это снижение в груп-
пе с наноцеллюлозой, где максиму-
мы достигались через месяц, и со-
всем не наблюдалось в группе с ли-
оплантом, у животных которой по-
казатели активности не обнаружи-
вали резких колебаний при пере-
ходе от одного этапа наблюдений к 
другому, где не отмечено ни выра-
женной депрессии ЭЭГ-активности 
в раннем послеоперационном пери-
оде, ни существенного ее увеличе-
ния через две недели. Важно, что 
на еще более позднем этапе, через 
год, эта активность снова возрос-
ла. Для группы с дуропатч разли-
чия между этапом 6 месяцев и 1 го-
да характеризуются р = 0,008 для 
обоих полушарий, для композита – 
для левого р = 0,023, для правого 
р = 0,008, для целлюлозы – на гра-
нице значимости.

Результаты проведенного анали-
за характеристик электрической 
активности головного мозга живот-
ных в сроки до 1 года с момента 

проведения операции свидетель-
ствуют о том, что при использо-
вании предложенных нами новых 
пластических материалов (БНЦ и 
композит, состоящий из БНЦ + но-
вохизоль™ + ванкомицин) и стан-
дарных трансплантатов (лиоплант, 
дуропатч) эти характеристики в 
комплексе статистически значимо 
не различаются при обследованиях 
в течение месяца после операции 
и в конце периода наблюдения. В 
поздние сроки показатели домини-
рования нефизиологичной медлен-
новолновой активности (отношение 
Д/ТАБ) были ближе к таковому у 
оперированных без установки им-
плантата. Ни в одном случае, в том 
числе с применением новых мате-
риалов, имплантация не приводила 
к развитию судорожной ЭЭГ-ак-
тивности.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Полученные оригинальные дан-

ные свидетельствуют о том, что на 
всех сроках наблюдения показате-
ли ЭЭГ-активности в диапазонах 
частот, наименее зависимых от вли-

яния наркоза и дыхательной рит-
мики, у групп животных с различ-
ными типами пластического мате-
риала статистически не различа-
лись. Ни в одном случае не наблю-
далось судорожной ЭЭГ-активно-
сти, как и поведенческих судорог 
в промежутках между этапами ре-
гистрации нейрофизиологических 
показателей состояния головно-
го мозга. Таким образом, получен-
ные результаты свидетельствуют о 
том, что влияние на электрическую 
активность коры головного моз-
га животных предложенных нами 
материалов для пластики твердой 
мозговой оболочки не отличается 
принципиально от влияния транс-
плантатов, используемых в клини-
ческой практике.
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ОЦЕНКА ДИНАМИКИ ПОКАЗАТЕЛЕЙ 
КРОВОПОТЕРИ ПРИ ИСПОЛЬЗОВАНИИ 
НОВЫХ ОБРАЗЦОВ МЕСТНЫХ 
КРОВООСТАНАВЛИВАЮЩИХ СРЕДСТВ 
ПОСЛЕ ТРАВМЫ ПЕЧЕНИ В ЭКСПЕРИМЕНТЕ 
IN VIVO
EVALUATION OF THE DYNAMICS OF BLOOD LOSS INDICATORS WHEN USING NEW SAMPLES OF LOCAL 
HEMOSTAPTIC AGENTS AFTER LIVER INJURY IN THE IN VIVO EXPERIMENT

В настоящее время в хирургии паренхиматозных органов используют-

ся различные варианты местных гемостатических средств, разработка 

и тестирование которых является одним из перспективных направ- 

лений.

Цель исследования – оценить кровопотерю после нанесения травмы 

печени (путем исследования изменений показателей клинического ана-

лиза крови) и применения новых образцов местных гемостатических 

средств в хроническом эксперименте in vivo.

Методы и материалы. Исследование выполняли на 20 кроликах-сам-

цах, которым лапароскопически моделировали рваную рану печени. Кро-

вотечение останавливали наложением местных гемостатических средств 

на основе натриевой соли карбоксиметилцеллюлозы: Na-КМЦ (группа 

№ 1, n = 10), Na-КМЦ + транексамовая кислота (группа № 2, n = 10). До 

операции, на 1, 3, 7, 15, 30-е сутки после моделирования травмы печени 

лабораторному животному оценивали показатели общего клинического 

анализа крови, рассчитывали объем кровопотери по гематокритному ме-

тоду F.D. Moore (1956 г.). Различия между группами определяли с помо-

щью непараметрического критерия Манна–Уитни и считали значимыми 

при р ≤ 0,05.

Результаты. В ходе исследования отмечалось небольшое уменьшение 

показателей «красной крови» (гематокрит, гемоглобин, эритроциты) у 

кроликов группы № 1 – на 1-е сутки после травмы печени, у кроликов 

группы № 2 – максимально на 3-и сутки. В дальнейшем наблюдалось 

постепенное повышение изучаемых показателей до исходных значений 

к 15-30-м суткам. Существенных отличий между группами по перечис-

ленным параметрам в различные сроки наблюдения не выявлено, однако 

рассчитанный объем острой кровопотери у животных группы № 1 оказал-

ся в 2,4 раза выше, чем в группе № 2: 5,68 [5,24; 11,39] мл и 2,35 [2,01; 

3,13] мл соответственно.

Currently, surgery of parenchymal organs uses various options for local 

hemostatic agents, the development and testing of which is one of the 

promising areas.

Objective − to evaluate blood loss after liver injury (by examining 

changes in clinical blood counts) and the use of new samples of local 

hemostatic agents in a chronic in vivo experiment.

Methods and materials. The study was performed on 20 male rabbits, 

which were modeled laparoscopically with a lacerated wound of the liv-

er. Bleeding was stopped by applying local hemostatic agents based on 

the sodium salt of carboxymethylcellulose: Na-CMC (group 1, n = 10), 

Na-CMC + tranexamic acid (group 2, n = 10). Before surgery, on the 

1st, 3rd, 7th, 15th, and 30th days after the simulation of liver injury, 

the parameters of the general clinical blood test were evaluated for the 

laboratory animal, and the volume of blood loss was calculated using the 

hematocrit method of F.D. Moore (1956). Differences between groups 

were determined using the nonparametric Mann–Whitney test and were 

considered significant at p ≤ 0.05.

Results. During the study, there was a slight decrease in the indica-

tors of «red blood» (hematocrit, hemoglobin, erythrocytes): in rabbits 

of group 1 – on the 1st day after liver injury, in rabbits of group 2 – 

maximum on the 3rd day. Subsequently, there was a gradual increase 

in the studied parameters to the initial values by the day 15-30. There 

were no significant differences between the groups in terms of the 

listed parameters at different periods of observation. However, the cal-

culated volume of acute blood loss in animals of group 1 was 2.4 times 

higher than in group 2: 5.68 [5.24; 11.39] ml and 2.35 [2.01; 3.13] ml, 

respectively.
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Возникающее во время опера-
тивного вмешательства парен-

химатозное кровотечение приводит 
к нежелательной интраоперацион-
ной кровопотере, затрудняет ход 
операции, увеличивает риск после-
операционных осложнений, поэто-
му требует немедленной остановки 
[1, 2]. Наиболее часто такое кро-
вотечение встречается при повреж-
дении печени, селезенки [3, 4]. В 
связи с этим в абдоминальной хи-
рургии паренхиматозных органов 
одним из важных этапов оператив-
ного вмешательства является ин-
траоперационный хирургический 
гемостаз [5].

Проведение хирургических ма-
нипуляций, необходимых для эф-
фективной остановки кровотече-
ния, возможно с использованием 
различных методик [6]. Одним из 
современных способов интраопе-
рационной остановки кровотече-
ния является применение бесшов-
ных технологий с аппликацией на 
травмированный участок органа 
синтетического материала на ос-
нове коллагена, производных цел-
люлозы, медицинского желатина и 
пр. [7, 8]. Нередко для усиления 
гемостатического эффекта в состав 
этих средств вводят лекарственные 
препараты, потенцирующие их дей-
ствие (например, аминокапроновая 
или транексамовая кислота) [9]. 
В связи с большой вариантностью 
состава местных гемостатических 
средств (МГС) существует пробле-

ма выбора наиболее эффективных 
из них для применения в практиче-
ской медицине [10, 11].

Также немаловажным аспектом 
является подбор методик для все-
сторонней оценки таких средств 
еще на стадии доклинического те-
стирования (в экспериментах in 
vitro и in vivo) [11, 12]. Многие 
авторы считают, что локальные 
гемостатические средства должны 
обладать рядом положительных 
свойств, таких как быстрая и эф-
фективная остановка кровотечения, 
биодеградируемость, малоинвазив-
ность (отсутствие дополнительной 
фиксации швами), минимальное 
влияние на показатели крови [13, 
14]. Как правило, тестирование 
местных гемостатических средств 
направлено на оценку соответствия 
образцов указанным эталонам.

Цель исследования – оценить 
кровопотерю после нанесения трав-
мы печени (путем исследования из-
менений показателей клинического 
анализа крови) и применения но-
вых образцов местных гемостатиче-
ских средств в хроническом экспе-
рименте in vivo.

МЕТОДЫ И МАТЕРИАЛЫ
Исследование выполняли на 

20 кроликах-самцах породы «Со-
ветская шиншилла» массой 2,7-3 кг 
с соблюдением Европейской кон-
венции о защите позвоночных 
животных, используемых для экс-
периментов или в иных научных 

целях (Страсбург, 18.03.1986 г.) 
под контролем регионального эти-
ческого комитета при ФГБОУ ВО 
КГМУ Минздрава России (прото-
кол № 10 от 12.11.2018 г.).

Животные содержались в экспе-
риментально-биологической кли-
нике КГМУ, до операции имели 
неограниченный доступ к еде и 
воде. Для обеспечения анестезио-
логического пособия использовался 
ингаляционный масочный наркоз 
(изофлюран). Оперативные вме-
шательства выполняли в стериль-
ных условиях операционного блока 
лаборатории экспериментальной 
хирургии и онкологии. Все живот-
ные размещались на операционном 
столе лежа на спине. Производили 
наложение карбоксиперитонеума, 
ревизию брюшной полости и иден-
тификацию печени. Затем последо-
вательно устанавливали 2 троакара 
диаметром 3 мм для инструмен-
тов-манипуляторов. С помощью 
эндоскопического диссектора вы-
полняли моделирование рваной 
раны печени по разработанной ав-
торами методике (заявка на Евра-
зийский патент № 202000200/25 от 
23.07.2020 г.). После чего в рану 
помещали фрагмент местного ге-
мостатического средства размером 
1 ½ 1 см (рис.).

В качестве местного гемостатиче-
ского средства использовали образ-
цы натриевой соли карбоксиметил-
целлюлозы: Na-КМЦ (группа № 1, 
n = 10), Na-КМЦ + транексамо-

Заключение. Полученные данные свидетельствуют о перспективности 

дальнейших исследований местных гемостатических средств на основе 

натриевой соли карбоксиметилцеллюлозы.

Ключевые слова: печень; травма; кровотечение; гемостатические ма-

териалы; гемостаз; транексамовая кислота; местные гемостатические 

средства.

Conclusion. The data obtained indicate the prospects for further stud-

ies of local hemostatic agents based on the sodium salt of carboxymeth-

ylcellulose.

Key words: liver; injury; bleeding; hemostatic materials; hemostasis; 

tranexamic acid; local hemostatic agents.

Таблица 1
Характеристика групп эксперимента и исследуемых материалов

Table 1
Characteristics of the experimental groups and test materials

№ группы
Group No.

n Название
Name

Производитель
Producer

Состав
Composition

1 10
Na-КМЦ
Na-CMC ООО «Линтекс», г. Санкт-

Петербург, Россия
OOO "Linteks", Saint-
Petersburg, Russia

4%-ный гель карбоксиметиллцеллюлозы
4% carboxymethyl cellulose gel

2 10
Na-КМЦ + транексамовая 

кислота
Na-CMC + tranexamic acid

4%-ный гель карбоксиметиллцеллюлозы,
3 % транексамовой кислоты от массы полимера

4% carboxymethyl cellulose gel,
3% tranexamic acid based on polymer weight
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вая кислота (группа № 2, n = 10) 
(табл. 1).

У каждого лабораторного жи-
вотного производили забор 1 мл 
венозной крови из наружной ярем-
ной вены (патент РФ № 2742858, 
11.02.2021 г.) до операции, на 1, 3, 
7, 15 и 30-е сутки после моделиро-
вания травмы печени. На базе кли-
нико-биохимической лаборатории 
экспериментально-биологической 
клиники с помощью автоматиче-
ского гематологического анализа-
тора «RT-7600S» (производитель: 
Rayto, КНР) исследовали следу-
ющие показатели общего клиниче-
ского анализа крови: количество 
эритроцитов, гематокрит (Ht), ге-
моглобин (Hb), референсные зна-
чения которых представлены в та-
блице 2.

Для каждого животного рассчи-
тывали объем кровопотери по ге-
матокритному методу F.D. Moore 
(1956 г.):

Vк = ОЦК ½ (Ht0 - Ht1)/Ht0, 
где:
Vк – объем кровопотери (мл);
ОЦК – объем циркулирующей 

крови;
Ht0 – значения гематокрита ла-

бораторного животного до модели-
рования травмы;

Ht1 – значения гематокрита ла-
бораторного животного на 1-е сут-
ки после моделирования травмы 
печени.

Выведение животных из экспе-
римента осуществлялось под нар-
козом методом цервикальной дис-
локации на 30-е сутки после опе-
рации.

В результате предварительной 
обработки данных выявлено несо-
ответствие их распределения за-
кону Гаусса. Определяли медиану 
(Me), Q1 и Q3 (25 % и 75 % перцен-

тили) – [25; 75]. При выполнении 
расчетов уровня статистической 
значимости отличий между груп-
пами использовали непараметриче-
ский критерий Манна–Уитни, вну-
три группы – критерий Фридмана. 
Отличия между группами считали 
значимыми при р ≤ 0,05. В каче-
стве программной среды использо-
вали программу Statistica 10.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ  
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
На первые сутки эксперимента у 

кроликов обеих групп отмечалось 
уменьшение показателей «красной 
крови» (гематокрит, гемоглобин, 
эритроциты): в группе № 1 в сред-
нем на 9 %, в группе № 2 в среднем 
на 6 % (табл. 3, 4, 5). В дальней-

Рисунок
Этапы выполнения оперативного вмешательства: a) положение 
лапаропортов и инструментов; b) в брюшную полость введены 
инструменты и МГС; c) момент нанесения травмы печени; d) образец 
МГС установлен в рану печени: 1 – диафрагма, 2 – гемостатический 
материал, 3 – печень
Figure
Stages of surgical intervention: a) position of laparoports and 
instruments; b) instruments and local hemostatic agents are inserted 
into the abdominal cavity; c) the time of injury to the liver; 
d) a sample of local hemostatic agents is placed in the liver wound: 
1 – diaphragm, 2 – hemostatic material, 3 – liver

Таблица 2
Нормальные значения показателей общего клинического анализа крови кроликов [15]

Table 2
Normal values of indicators of the general clinical analysis of blood of rabbits [15]

Показатель
Value

Референсные значения
Reference values

Эритроциты (RBC), 1012/л / Red blood cells (RBC), 1012/l 5-7.6
Гемоглобин (HGB), г/л / Hemoglobin (HGB), g/l 105-170
Гематокрит (HCT), % / Hematocrit (HCT), % 31-46

Объем циркулирующей крови / Volume of circulating blood 57 мл/кг / 57 ml/kg

a

c

b

d

1

2 3
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Таблица 3
Уровень гематокрита на разных сроках эксперимента в исследуемых группах, %, Me [25; 75]

Table 3
The level of hematocrit at different periods of the experiment in the studied groups, %, Me [25; 75]

Сутки /Days
Группа /Group

0
1-е

day 1
3-и

day 3
7-е

day 7
15-е

day 15
30-е

day 30
1.Na-КМЦ
1. Na-CMC

41.9
[33.4; 44.1]

38.1
[32.1; 40.1]

38.35
[37; 39.2]

38.5
[35.2; 40.1]

42.2
[38.6; 45]

41.15
[40.2; 43.2]

2.Na-КМЦ + транексамовая кислота
2. Na-CMC + tranexamic acid

42.95
[41.7; 44]

40.1
[36.4; 43.2]

33.6
[19.9; 40]

35.85
[31.7; 40.1]

41.45
[34.4; 44.4]

38.65
[37.3; 42.9]

р 0.32 0.196 0.224 0.595 0.82 0.447
Примечание: p – уровень значимости при сравнении значений групп исследования.
Note: p – the level of significance when comparing the values of study groups.

Таблица 4
Уровень гемоглобина на разных сроках эксперимента в исследуемых группах, г/л, Me [25; 75]

Table 4
The level of hemoglobin at different periods of the experiment in the studied groups, g/l, Me [25; 75]

Сутки / Days
Группа / Group

0
1-е

day 1
3-и

day 3
7-е

day 7
15-е

day 15
30-е

day 30
1. Na-КМЦ
1. Na-CMC

99
[88; 104]

91
[83; 93]

95
[92; 97]

96.5
[93; 98]

103
[94; 106]

101.5
[99; 107]

2. Na-КМЦ + транексамовая кислота
2. Na-CMC + tranexamic acid

100.5
[99; 102]

95.5
[89; 101]

92
[65; 99]

92.5
[84; 95]

100.5
[88; 103]

98.5
[94; 108]

р 0.43 0.197 0.649 0.16 0.102 0.649

Таблица 5
Изменение количества эритроцитов на разных сроках эксперимента в исследуемых группах, ×1012/л,  

Me [25; 75]
Table 5

Change in the number of erythrocytes at different periods of the experiment in the studied groups, ×1012/l, Me [25; 75]

Сутки / Days
Группа /Group

0
1-е

day 1
3-и

day 3
7-е

day 7
15-е

day 15
30-е

day 30
1. Na-КМЦ
1. Na-CMC

8.46
[6.51; 8.71]

7.56
[6.38; 7.86]

7.92
[7.47; 8.23]

7.77
[7.27; 8.27]

8.47
[7.9; 8.64]

8.62
[8.03; 8.92]

2. Na-КМЦ + транексамовая кислота
2. Na-CMC + tranexamic acid

8.17
[7.79; 8.71]

7.6
[7.22; 8.57]

7.35
[4.82; 8.35]

7.23
[6.55; 7.83]

7.5
[6.98; 7.95]

7.69
[7.53; 7.89]

р 0.91 0.239 0.879 0.704 0.21 0.058

шем у животных первой группы 
наблюдалась стабилизация изучае-
мых параметров с постепенным по-
вышением до исходных значений к 
15-30-м суткам. У животных вто-
рой группы на третьи сутки после 
травмы было зафиксировано еще 
большее уменьшение гематологи-
ческих показателей кровопотери и 
возрастание – на последующие сут-
ки наблюдения.

Существенных отличий между 
группами по исследуемым пока-
зателям в различные сроки по-
сле травмы не выявлено (табл. 
3, 4, 5). Количество эритроцитов 
у всех животных либо превыша-
ло физиологическую норму, либо 

находилось в ее пределах, тогда 
как содержание гемоглобина было 
пониженным и до травмы, то есть 
исходно наблюдалась гипохромная 
анемия.

Объем острой кровопотери по-
сле травмы печени, рассчитанный 
непрямым методом F.D. Moore, 
оказался у кроликов группы 
№ 1 в 2,4 раза выше, чем у жи-
вотных группы № 2 (р = 0,001): 
5,68 [5,24; 11,39] и 2,35 [2,01; 
3,13] мл соответственно, что, веро-
ятно, может быть свидетельством 
большей эффективности мест-
ных гемостатических средств с до-
бавлением транексамовой кисло-
ты. Однако для объяснения паде-

ния гематологических показателей 
к 3-м суткам наблюдения у части 
представителей группы № 2 необ-
ходимо провести дальнейшее ис-
следование. Возможно, изначаль-
но имело место нарушение эри-
тропоэза, о чем свидетельство-
вали низкие уровни гемоглобина  
до операции.

Транексамовая кислота – изо-
мер-трансформа ε-аминокапроно-
вой кислоты, превосходящая ее 
по активности в 10-20 раз in vivo 
и in vitro. Это может быть объяс-
нено более устойчивой и прочной 
молекулярной структурой транек-
самовой кислоты по сравнению 
со структурой ε-аминокапроновой 
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кислоты. Транексамовая кислота 
конкурентно ингибирует активатор 
плазминогена, в высоких дозах – 
связывает тромбин. Имеется сооб-
щение, что благодаря снижению 
воздействия плазмина на рецепто-
ры тромбоцитарной мембраны тра-
нексамовая кислота способствует 
сохранению функциональной ак-
тивности тромбоцитов [4, 7]. Тра-
нексамовая кислота обладает кро-
восберегающим действием, которое 
направлено на предотвращение по-
вышенного тромбообразования во 
время операции и на сохранение 
факторов свертывающей системы 
крови и тромбоцитов [3].

Транексамовая кислота по срав-
нению с ε-аминокапроновой кис-
лотой действует более продолжи-
тельно, что позволяет применять 
ее локально и в течение длитель-
ного времени. Но встречаются еди-
ничные публикации, описываю-
щие местное применение транек-
самовой кислоты. Так, в 2015 году 
А.Л. Масалимов и соавторы описа-
ли метод снижения кровопотери в 
раннем послеоперационном перио-
де путем орошения раствором тра-
нексамовой кислоты операционной 
раны непосредственно перед ее за-

крытием у пациентов, перенесших 
кардиохирургические вмешатель-
ства [16].

В литературе представлено не-
большое количество работ, посвя-
щенных местному применению тра-
нексамовой кислоты. В исследова-
ниях D. Xu et al. изучалась эффек-
тивность использования местных 
гемостатических средств (на основе 
медицинского желатина, коллагена 
и губки с добавлением транексамо-
вой кислоты) путем оценки интра-
операционных трансфузий и общей 
кровопотери при операциях по по-
воду заднего спондилеза. Отмечена 
высокая эффективность гемостати-
ческой губки с добавлением транек-
самовой кислоты (частота трансфу-
зий: 7,5 % против 30 % и 7,5 % в 
группах с использованием желати-
новой и коллагеновой губок; общая 
кровопотеря: 131,9 ± 78 мл против 
301,3 ± 110,9 мл в группе желати-
новой губки и 232,8 ± 98 мл в груп-
пе коллагеновой губки; р = 0,001) 
[17].

Приведенные данные научных 
публикаций и результаты нашего 
исследования свидетельствуют о 
перспективности дальнейшего ис-
следования местных гемостатиче-

ских средств с добавлением трамек-
сановой кислоты.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Несмотря на некоторые ограни-

чения проведенного исследования, 
в частности, небольшой объем 
экспериментального материала и 
краткий перечень изучаемых по-
казателей, полученные результаты 
позволяют сделать вывод, что ис-
пользование местных гемостатиче-
ских средств на основе натриевой 
соли карбоксиметилцеллюлозы 
после моделирования травмы пе-
чени лапароскопическим способом 
эффективно купируют кровотече-
ние и могут быть рекомендованы 
для дальнейшего эксперименталь-
ного и доклинического исследова-
ния с перспективой внедрения в 
практику хирургических стацио- 
наров.
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СКОРБИМ… 
УШЕЛ ИЗ ЖИЗНИ 
НИКОЛАЙ ГАВРИЛОВИЧ ФОМИЧЕВ

Он был одним из идеологов создания ассоциации 
хирургов-вертебрологов России, организатором и пер-
вым главным редактором журнала «Хирургия позво-
ночника».

Николай Гаврилович — настоящий реформатор. За 
годы работы он провел тотальную реконструкцию и 
создал инфраструктуру клиник института, позволив-
шую вывести лечебный процесс на уровень междуна-
родных стандартов. Организовал на базе института 
Центр патологии позвоночника Минздрава России, 
чуть позже создал Региональный центр эндопроте-
зирования крупных суставов. Благодаря профессору 
Фомичеву была разработана система специализиро-
ванной вертебрологической помощи жителям России.

Н.Г. Фомичев родился 10 мая 1941 г. в Новосибир-
ской области. После окончания средней школы про-
должил обучение в Новосибирском медицинском ин-
ституте. В 1967–1970 гг. обучался в аспирантуре на 
кафедре общей хирургии. 

В 1971 г. Н.Г. Фомичев защитил кандидатскую дис-
сертацию. Вся его трудовая деятельность проходила в 
мединституте: ассистент с 1970 по 1979 г., с 1979 г. — 
доцент, одновременно до 1983 г. работал деканом пе-
диатрического факультета. В связи с тем, что он был в 
резерве отдела внешних сношений Минздрава СССР, 
работал в Танзании и Эфиопии. По возвращению из 
загранкомандировок Н.Г. Фомичев продолжил работу 
в институте.

Учитывая большой клинический опыт и навыки ор-
ганизатора здравоохранения, в 1986 г. он был назна-
чен на должность директора Новосибирского НИИТО. 
В трудные для страны 1980—1990 годы ему удалось 
не только сохранить институт, но и придать учрежде-
нию новые векторы развития, создать трудоспособный 
коллектив, оптимизировать его работу. Колоссальные 
усилия были приложены для укрепления материаль-
ной базы института.

Николай Гаврилович в своей докторской диссер-
тации «Научное обоснование и разработка системы 
специализированной помощи при заболеваниях и по-
вреждениях позвоночника» (1994) научно обосновал 
необходимость создания новой клинической дисци-
плины — вертебрологии, а также важность разработ-
ки системы специализированной вертебрологической 
помощи населению России. В институте был внедрен 

ряд высоких технологий по хирургии позвоночника: 
системы «Dynesys» и CDI, транспедикулярная фик-
сация, эндоскопическая хирургия. Разрабатывались 
новые конструкции, хирургический инструментарий, 
имплантаты из пористого никелида титана. Было ор-
ганизовано научное сотрудничество с ведущими зару-
бежными клиниками. В 1998 г. Н.Г. Фомичеву было 
присвоено ученое звание профессора.

Николай Гаврилович подготовил 12 докторов на-
ук и 17 кандидатов наук, он является автором более 
200 научных трудов, включая 12 монографий, а также 
16 изобретений.

Невозможно переоценить роль Н.Г. Фомичева в 
создании Российской ассоциации хирургов-вертебро-
логов, объединившей ортопедов и нейрохирургов, что 
позволило поднять организацию вертебрологической 
помощи на новый качественный уровень.

Благодаря инициативе и усилиям Николая Гаври-
ловича в 2004 г. вышел в свет первый номер журнала 
«Хирургия позвоночника». В настоящее время это — 
авторитетное научно-практическое издание, которое 
знают и читают во всем мире.

По инициативе Н.Г. Фомичева Ученый совет при-
нял решение о целесообразности и необходимости 
присвоения институту имени великого хирурга и уче-
ного Якова Леонтьевича Цивьяна.

Николай Гаврилович был награжден нагрудным 
знаком «Отличник здравоохранения», орденом «Знак 
почета» (2002), ему присвоено звание «Заслуженный 
врач Российской Федерации» (1996). Он являлся чле-
ном международного общества травматологов-ортопе-
дов SICOT и исполнительного комитета Европейской 
ассоциации банков тканей (ЕАTB), членом редколле-
гий ряда отечественных журналов по специальности.

Николай Гаврилович Фомичев возглавлял Новоси-
бирский НИИТО в течение 20 лет. Передав бразды 
правления в руки нового директора, он остался в ин-
ституте, без которого себя не мыслил, продолжал ак-
тивно и плодотворно работать, показывая своим при-
мером, чего может достичь человек, преданно и честно 
служащий своему делу.

Память о Николае Гавриловиче Фомичеве — свет-
лом человеке, талантливом организаторе и руководи-
теле — навсегда сохранится в сердцах его родных, 
друзей, коллег, учеников, пациентов.

На восемьдесят первом году жизни скончался доктор 
медицинских наук, профессор, бывший директор 
Новосибирского НИИТО им. Я.Л. Цивьяна Николай 
Гаврилович Фомичев.
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Реабилитация после множественной травмы

Источник: Simmel S. Rehabilitation after multiple traumata. Orthopade. 2021; 50(11): 910-915. German. doi: 
10.1007/s00132-021-04172-y.

Актуальность. Реинтеграция в социальную и профессиональную среду и достижение наилучшего качества 
жизни после множественных травм часто возможны только после длительного процесса реабилитации, который 
проводится опытными врачами, терапевтами и другими специалистами.

Этапы реабилитации. Реабилитацию после серьезных травм следует отличать от «нормальной» ортопедиче-
ской реабилитации после плановой операции. Проблемы реабилитации после травм требуют скоординирован-
ных этапов реабилитации. Только так можно избежать так называемой «реабилитационной дыры» между выпи-
ской из отделения неотложной помощи и началом постреанимационной реабилитации. Представлена 6-фазная 
модель. После неотложного лечения (фаза А) и ранней реабилитации (фаза В) фаза С – постэкстренной реа-
билитации предъявляет особые требования к реабилитационному учреждению. Установлена фаза D – последу-
ющей реабилитации. Дальнейшая реабилитация (этап E) предусматривает меры, специально адаптированные 
к последствиям несчастного случая, такие как реабилитация при болях или процедуры, ориентированные на 
активность. Необходимо длительное последующее наблюдение за пациентами с предыдущими тяжелыми трав-
мами (фаза F).

Перспективы. Интеграция травматологических реабилитационных центров в существующую травматологиче-
скую сеть остается целью улучшения исходов лечения политравмы.

Тромбоэмболические осложнения у пациентов с множественными травмами и повреждениями таза: опреде-
ление факторов риска для возможной индивидуальной профилактики

Источник: Kirchner T, Lefering R, Sandkamp R, Eberbach H, Schumm K, Schmal H, et al. Thromboembolic 
complications among multiple injured patients with pelvic injuries: identifying risk factors for possible pa-
tient-tailored prophylaxis. World J Emerg Surg. 2021; 16(1): 42. doi: 10.1186/s13017-021-00388-7.

Актуальность. Пациенты с переломами костей таза и/или вертлужной впадины имеют высокий риск разви-
тия тромбоэмболических (ТЭ) осложнений. В данном исследовании рассматриваются ТЭ осложнения и потен-
циальные негативные последствия сопутствующих повреждений таза или вертлужной впадины у пациентов с 
множественными травмами в соответствии с тяжестью повреждений таза/вертлужной впадины и классифика-
цией переломов.

Методы. Регистр TraumaRegister DGU® был проанализирован за период с 2010 по 2019 год. Выявлены паци-
енты с множественными травмами с переломами таза и/или вертлужной впадины, с показателем шкалы ISS ≥ 
16 баллов, с тромбоэмболическими осложнениями. Проведен одномерный и многомерный анализ с ТЭ явлени-
ями в качестве независимой переменной для изучения потенциальных факторов риска и сопутствующих фак-
торов.

Результаты. 10 634 пациента соответствовали критериям включения. Общая частота ТЭ составила 4,9 %. 
Независимыми факторами риска развития осложнений ТЭ были сепсис, ≥ 10 оперативных вмешательств, мас-
совая трансфузия (≥ 10 единиц эритроцитарной массы), возраст ≥ 65 лет и показатель шкалы AISAabdomen ≥ 3 (все 
значения p < 0,001). Не выявлено корреляции между общей тяжестью травмы (ISS), черепно-мозговой травмой 
средней степени тяжести, дополнительным повреждением нижних конечностей, переломом таза типа B и C по 
Tile/AO/OTA и закрытым или открытым переломом вертлужной впадины.

Выводы. Пациенты с множественными травмами, перенесшие переломы костей таза и/или вертлужной впа-
дины, имеют высокий риск развития тромбоэмболических осложнений. Независимыми факторами риска раз-
вития тромбоэмболических осложнений в нашей когорте исследования были возраст ≥ 65 лет, массовая транс-
фузия, AISabdomen ≥ 3, сепсис и ≥ 10 оперативных вмешательств. Среди пациентов с множественными травмами 
вертлужной впадины или таза тяжесть этих травм, по-видимому, не оказывает дальнейшего влияния на риск 
тромбоэмболии. 

Данное исследование, однако, подчеркивает основное влияние раннего кровотечения и септических ослож-
нений на риск тромбоэмболии у пациентов с тяжелыми травмами. Это может привести к индивидуальным 
скрининговым обследованиям и индивидуальной тромбопрофилактике у пациентов с высоким риском ТЭ. Кро-

РЕФЕРАТЫ ПУБЛИКАЦИЙ
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ме того, количество хирургических вмешательств у этих пациентов должно быть сведено к минимуму, чтобы 
снизить риск тромбоэмболии.

Влияние на догоспитальную помощь пациентам с политравмой во время первой волны пандемии COVID-19: 
кросс-секционное исследование

Источник: Solà-Muñoz S, Yuguero O, Azeli Y, Roig G, Prieto-Arruñada JA, Español J, et al. Impact on poly-
trauma patient prehospital care during the first wave of the COVID-19 pandemic: a cross-sectional study. Eur 
J Trauma Emerg Surg. 2021; 47(5): 1351-1358. doi: 10.1007/s00068-021-01748-3.

Актуальность. Чрезвычайная ситуация, вызванная появлением COVID-19, означает, что на догоспитальном 
уровне количество процедур, профиль и время, необходимое для ответа на лечение зависимых от времени 
патологий, сильно изменились. Однако неизвестно, влияет ли это на догоспитальный профиль пациентов с 
политравмой.

Цель – определить различия в эпидемиологических характеристиках и клинических показателях пациентов с 
политравмой на догоспитальном этапе во время первой волны пандемии COVID-19 в Каталонии.

Методология. Аналитическое кросс-секционное исследование. Количество вызовов на догоспитальном 
этапе и клинико-эпидемиологические характеристики пациентов с политравмой, поступивших в Служ-
бу неотложной медицинской помощи (EMS) Каталонии, сравнивали за период с 15 февраля по 15 мая 
2020 года и за тот же период в предыдущем году. Приоритеты 0 и 1 назначаются пациентам с наиболее 
тяжелыми травмами. Анализ проводился с использованием логистической регрессии и непараметрических  
тестов.

Результаты. В исследование включено 3 023 пациента. За 2019 г. пролечено 2 045 (67,6 %) пациентов. 
Однако в период пандемии лечение получили 978 (32,4 %) пациентов, что составляет снижение на 52 % (p = 
0,002). Процент пациентов с приоритетом 1 был выше в период пандемии [240 (11,7 %) против 146 (14,9 %), 
p = 0,032]. Доля пациентов с приоритетом 0 и 1, поступивших в базовое отделение реанимации, увеличилась 
[201 (9,8 %) против 133 (13,6 %), p = 0,006]. Количество дорожно-транспортных происшествий снизилось с 
1 211 (59,2 %) до 522 (53,4 %), а ДТП с пешеходами – с 249 (12,2 %) до 92 (9,4 %). Что касается ранений 
и ожогов, связанных с оружием, то число случаев увеличилось [43 (2,1 %) против 41 (4,2 %) и 15 (0,7 %) 
против 22 (2,2 %), р = 0,002 и р < 0,001 соответственно]. Госпитальная летальность осталась неизменной 
(3,9 %).

Выводы. В течение первой волны пандемии количество пострадавших с политравмой уменьшилось, произо-
шло изменение профиля тяжести и вида несчастного случая.

Прогнозирование нейрохирургических решений у больного с политравмой и сопутствующей черепно-моз-
говой травмой

Источник: Noureldine MHA, Hartnett S, Zavadskiy G, Pressman E, Kim JK, Davis D, et al. Predicting 
neurosurgical clearance in the polytrauma patient with concomitant traumatic brain injury. J Clin Neurosci. 
2021; 89: 51-55. doi: 10.1016/j.jocn.2021.04.023.

Целью исследования было создание модели, основанной на ранее использовавшихся прогностических пре-
дикторах у пациентов с черепно-мозговой травмой (ЧМТ) и политравмой, которая смогла бы упростить приня-
тие решения о проведении нечерепных операций.

Информация о подходящих по критериям пациентах была получена из базы данных травм травматологиче-
ского академического центра в США. При разработке модели использовались следующие переменные: количе-
ство дней до принятия решения, шкала тяжести травмы (ISS), показатели шкалы комы Глазго (GCS) в первый 
день после травмы, показатель внутричерепного давления, компьютерная томография (КТ), изменения в шкале 
GCS, внутричерепном давлении и КТ в период между первым днем и решением. Нейрохирургическая модель 
принятия решений разработана с применением данных от 50 пациентов, включенных в исследование. Паци-
енты были выписаны нейрохирургами на 1,6 дня позже на основании ретроспективного обзора клинического 
состояния больных.

Было разработано единое модельное уравнение, конечным результатом которого является значение вероятно-
сти принятия решения. Пороговое значение вероятности наилучшего решения составило 0,584 (или 58,4 %) в 
анализе рабочей характеристической кривой.

Результаты показывают, что нейрохирурги не склонны к риску при принятии решений о нечерепной хи-
рургии у пациентов с политравмой. В случае воспроизведения и утверждения в других группах пациентов в 
масштабных перспективных исследованиях данная нейрохирургическая модель может помочь клиницистам в 
процессе принятия трудных решений.
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Частота, клинические характеристики и исходы у пациентов с политравмой с сочетанием ушиба легких, 
цепной грудной клетки и травмы верхнего отдела грудного отдела позвоночника

Источник: Deng H, Tang TX, Yao Y, Zhang C, Wu H, Li ZW, et al. The incidence, clinical characteristics, 
and outcome of polytrauma patients with the combination of pulmonary contusion, flail chest and upper thoracic 
spinal injury. Injury. 2022 Mar; 53(3): 1073-1080. doi: 10.1016/j.injury.2021.09.053.

Актуальность. Травма грудной клетки представляет третью по частоте причину смерти у пациентов с по-
литравмой, составляя 25 % всех смертей от травматических повреждений. Травма грудной клетки связана с 
повреждением костной части грудной клетки, внутригрудных органов и костного мозга в грудном отделе по-
звоночника. Это исследование было направлено на изучение распространенности, клинических характеристик 
и исходов у пациентов с политравмой с ушибом легкого, болтающейся грудной клеткой и повреждением верх-
негрудного отдела позвоночника.

Методы. Пациенты, соответствующие критериям включения, были разделены на группы: группа с ушибом 
легкого (УЛ); группа с ушибом легкого и болтающейся грудной клеткой (УЛ + БГК); группа с ушибом легкого 
и верхнегрудным повреждением спинного мозга (PC + ВГПСМ); группа тройной торакальной травмы (ТТТ): 
в нее вошли пациенты с сопутствующей травмой грудной клетки, ушибом легкого и верхнегрудным поврежде-
нием спинного мозга. Были определены исходы, включая 30-дневную и 6-месячную смертность.

Результаты. Всего в травматологическом центре Тунцзи прошли лечение 84 пациента (2,0 %) с ТТТ из 
4 176 пациентов с политравмой. Не было никакой разницы в среднем значении шкалы ISS между группой 
УЛ + БГК, группой УЛ + ВГПСМ и группой ТТТ. Пациенты с ТТТ дольше находились в отделении интенсив-
ной терапии (21,4 дня против 7,5 и 6,2; p < 0,01), относительно более высокую 30-дневную смертность (40,5 % 
против 6,0 % и 4,3 %; p < 0,01) и особенно повышенную смертность за 6 месяцев (71,4 % против 6,5 %, 13,0 %; 
p < 0,01) по сравнению с больными с УЛ + БГК или УЛ + ВГПСМ. Ведущими причинами смерти больных с 
ТТТ были ОРДС (44,1 %) и легочная инфекция (26,5 %) в течение первых 30 дней после поступления. У па-
циентов, которые умерли позже 30 дней в течение 6 месяцев, преобладающей основной причиной смерти была 
полиорганная недостаточность (53,8 %).

Выводы. В данном исследовании была описана смертельная тройка торакальной травмы, включающая ушиб 
легкого, болтающуюся грудную клетку и повреждение верхнего грудного отдела позвоночника. Подобно клас-
сической «смертельной тройке», взаимосвязь между упомянутыми травмами приводит к высоким показателям 
смертности. У пациентов с политравмой и ТТТ была относительно высокая смертность за 30 дней и за 6 ме-
сяцев. Необходимо уделять гораздо больше внимания пациентам с ТТТ, чтобы минимизировать осложнения и 
смертность.

Активация травматологической бригады: какие хирургические возможности незамедлительно необходимы 
при политравме? Ретроспективный моноцентрический анализ экстренной помощи 751 пациенту с тяжелыми 
травмами

Источник: Schmitt D, Halvachizadeh S, Steinemann R, Jensen KO, Berk T, Neuhaus V, et al. Trauma team 
activation: which surgical capability is immediately required in polytrauma? A retrospective, monocentric anal-
ysis of emergency procedures performed on 751 Severely injured patients. J Clin Med. 2021; 10(19): 4335. doi: 
10.3390/jcm10194335.

В настоящее время по-прежнему актуален вопрос о том, какие вмешательства необходимо проводить «специа-
листу по органам» (например, торакальному или висцеральному хирургу) или хирургу-травматологу с соответ-
ствующей общей хирургической практикой для больных с политравмой. Однако имеются лишь ограниченные 
данные о том, какие именно экстренные вмешательства выполняются незамедлительно.

Этот ретроспективный анализ данных одного травматологического центра включает взрослых пациентов с 
политравмой (в соответствии с берлинским определением). Первичной конечной точкой были четыре наиболее 
частых экстренных хирургических вмешательства (ЭХВ), выполненных во время первичной реанимации. Из 
1 116 пациентов критериям включения соответствовал 751 (67,3 %) пациент (мужской пол, 530, 74,3 %). Сред-
ний возраст составил 39 лет (IQR: 25, 58), а средний балл тяжести травмы (ISS) – 38 баллов (IQR: 29, 45). 
Всего у 711 (94,7 %) больных было хотя бы одно ЭХВ. Четырьмя наиболее распространенными ЭХВ были вве-
дение плевральной дренажной трубки (48 %), экстренная лапаротомия (26,3 %), внешняя фиксация (23,5 %) и 
установка датчика внутричерепного давления (19,3 %).

Первоначальное неотложное лечение пациентов с политравмой включает ограниченный спектр неотложных 
вмешательств в различных областях тела. Лечение политравмы может стать эффективнее при круглосуточной 
доступности травматологической бригады, способной выполнять основные жизненно важные хирургические 
вмешательства, включая введение плевральной дренажной трубки, экстренную лапаротомию, установку внеш-
них фиксаторов и датчика внутричерепного давления.
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Использование ангиоэмболизации у детей с политравмой: тупая травма селезенки

Источник: Swendiman RA, Abramov A, Fenton SJ, Russell KW, Nance ML, Nace GW Jr, Iii MA. Use of 
angioembolization in pediatric polytrauma patients: WITH BLUNT SPLENIC INJURYAngioembolization in 
Pediatric Blunt Splenic Injury. J Pediatr Surg. 2021 Nov; 56(11): 2045-2051. doi: 10.1016/j.jpedsurg.2021. 
04.014.

Цель – проанализировать использование ангиоэмболизации после травм селезенки у детей, прошедших лече-
ние во взрослых и детских травматологических центрах.

Методы. В Национальном банке данных по травмам (2010-2015 гг.) выполнен поиск пациентов (младше 
18 лет), перенесших тупую травму селезенки. Многофакторная логистическая регрессия использовалась для 
определения связи ангиоэмболизации со спленэктомией. Сопоставление оценок склонности использовалось для 
изучения взаимосвязи между выбором травматического центра и использованием ангиоэмболизации.

Результаты. 14 027 случаев соответствовали критериям включения. 514 (3,7 %) больных прошли ангиоэм-
болизацию. По сравнению с детскими травматологическими центрами пациенты центров для взрослых были 
старше, с более высоким баллом по шкале ISS и высокой распространенностью шока (p < 0,001 для всех). 
Регрессионные модели не показали различий в смертности между когортами. Вероятность спленэктомии была 
ниже у пациентов, перенесших ангиоэмболизацию (ОШ 0,16 [ДИ: 0,08-0,31]). Однако этот эффект в основном 
наблюдался в травматологических центрах для взрослых. Модель сопоставления показателей предрасположен-
ности 1 : 1 показала, что пациенты, получавшие лечение в травматологических центрах для взрослых, в 4 раза 
чаще проходили ангиоэмболизацию и в 7 раз чаще спленэктомию по сравнению с пациентами детских травма-
тологических центров (p < 0,001). За 6 лет в детских травматологических центрах выполнено всего 27 спленэк-
томий и 23 ангиоэмболизации (1,1 % и 0,9 % соответственно).

Выводы. Ангиоэмболизация была связана с повышенными показателями сохранения селезенки у отдельных 
пациентов взрослых травматологических центров. Однако она слишком часто использовалась в детских трав-
матологических центрах. В детских травматологических центрах удалось достичь более высокого процента 
сохранения селезенки при пониженном использовании ангиоэмболизации.

Роль допплерографии внутренней яремной вены в прогнозировании гиповолемического шока у пациентов 
с политравмой

Источник: Khajehpour H, Behzadnia MJ. The role of internal jugular vein Doppler ultrasonography 
in predicting hypovolemic shock in polytrauma patients. Ultrasonography. 2021; Aug 29. doi: 10.14366/ 
usg.21144.

Цель – оценка точности ультразвуковой допплерографии внутренней яремной вены (ВЯВ) в прогнозирова-
нии гиповолемического шока у пациентов с политравмой.

Методы. Данное проспективное обсервационное исследование включало 75 пациентов с множественными 
травмами (шкала ISS > 15 баллов), средний возраст – 33,00 ± 9,57 года. Допплерография ВЯВ выполнялась 
всем пациентам со стабильными жизненными показателями и отрицательным показателем расширенной сфо-
кусированной оценки при сонографии по поводу травмы. Значения яремного пульсационного индекса (ЯПИ) 
рассчитывали по уравнению (Vmax-Vmin)/Vmax. При поступлении регистрировали клинико-лабораторные по-
казатели гиповолемического шока. В последующем пациенты были разделены на больных с геморрагическим 
шоком (n = 36) и без него (n = 39) на основании возникновения геморрагического шока в течение 6 часов после 
поступления. Результаты сравнивались между данными группами.

Результаты. Параметры ультразвуковой допплерографии ВЯВ (ЯПИ, Vmin и Vmax-Vmin) показали значи-
тельные различия между двумя группами. Значения ЯПИ у больных с геморрагическим шоком были досто-
верно ниже, чем в контрольной группе (0,43 ± 0,21 против 0,78 ± 0,24, p < 0,001). Чувствительность, специ-
фичность и дискриминантная способность (площадь под кривой) ЯПИ при выявлении геморрагического шока 
составляли 86,11 %, 82,05 % и 0,853 (p < 0,001) соответственно.

Выводы. Ультразвуковая допплерография ВЯВ позволяет достоверно прогнозировать геморрагический шок 
у пострадавших с политравмой при стабильных показателях жизнедеятельности. УЗИ можно использовать в 
сочетании с клиническими признаками и лабораторными данными для диагностики пациентов с риском разви-
тия гиповолемического шока.

Сепсис при травме: смертельное осложнение

Источник: Mas-Celis F, Olea-López J, Parroquin-Maldonado JA. Sepsis in trauma: a deadly complication. 
Arch Med Res. 2021; 52(8): 808-816. doi: 10.1016/j.arcmed.2021.10.007.
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Сепсис является основной причиной смерти после травматического повреждения. Он определяется как экс-
тренная реакция организма на инфекцию. Без своевременного лечения сепсис может быстро привести к повреж-
дению тканей и органной недостаточности.

Способность ограничивать повреждение тканей посредством процессов метаболической адаптации и репара-
ции связана с чрезмерным иммунным ответом хозяина. Важно сделать ранний прогноз сепсиса, основываясь на 
быстрой шкале оценки органной недостаточности, связанной с сепсисом (qSOFA), чтобы можно было начать 
точное лечение, в то же время снижая смертность и процент осложнений в отделениях неотложной помощи и 
реанимации. Многие факторы увеличивают частоту осложнений и сепсиса у пострадавших с травмой, что пред-
ставляет проблему для хирургов-ортопедов.

Были изучены несколько ранних биомаркеров, которые помогают идентифицировать и прогнозировать вос-
палительные и иммунные реакции хозяина, перенесшего политравму и сепсис: прокальцитонин (ПКТ), С-ре-
активный белок (CRP), гликозилированный гемоглобин (HbA1c), соотношение нейтрофилов/лимфоцитов 
(NLR), интерлейкин-17 (ИЛ-17), каспаза-1, ванин-1, липопротеины высокой плотности (ЛВП) и активируемый 
тромбином ингибитор фибринолиза (АТИФ).

После выявления сепсиса необходимо немедленно начать лечение с применением соответствующего эмпириче-
ского антимикробного препарата. Также проводится универсальное поддерживающее лечение и метаболический 
контроль, после чего следует специфическая антибактериальная терапия, основанная на посевах крови.

Поскольку роль сепсиса при политравме признана ключевым событием в исходе лечения пациентов в ОИТ, 
способность специалиста своевременно распознать септический процесс стала ключевым признаком снижения 
летальности и улучшения клинического прогноза.

Помощь с учетом травм как основанный на правах «стандарт помощи»: критический обзор

Источник: Bargeman M, Smith S, Wekerle C. Trauma-informed care as a rights-based «standard of care»: a 
critical review. Child Abuse Negl. 2021; 119(Pt 1): 104762. doi: 10.1016/j.chiabu.2020.104762.

Актуальность. Растущий обънм литературы по концепции информированной помощи при травмах (trauma-
informed care (TIC)) появился в ответ на признание распространенности травм у детей. В настоящее время не 
существует ни одного обзора концептуализации TIC в различных педиатрических системах лечения, включая 
такие моменты как TIC в качестве стандарта лечения, результаты, относящиеся к лечению, и вопрос о том, 
являются ли права ребенка частью дискурса TIC.

Методы. Для формулировки критического обзора литературы был проведен систематический поиск в 12 ба-
зах данных с акцентом на детей и подростков.

Результаты. Было отобрано 49 документов, в том числе статьи из области страхования (n = 16), образования 
(n = 15), ювенальной юстиции (n = 8), здравоохранения (n = 7) и других секторов (n = 3). Общей темой для 
всех секторов было отсутствие четкого понимания того, что такое концепция TIC и как ее реализовать. Хотя 
симптомы травмы выглядят подходящим исходом и отражают право на реабилитацию, утвержденные инстру-
менты оценки обычно не использовались.

Выводы. Появляющиеся данные побуждают к систематическому исследованию операционализации TIC, что-
бы лучше оценить, является ли она устоявшейся моделью с последовательными измерениями. Эмпирические 
исследования должны охватывать установленную методологию вмешательства (например, улучшение по срав-
нению с исходным уровнем, контрольные группы). Исходя из этого, можно решить вопрос о том, может ли 
концепция TIC эволюционировать до стандарта помощи, основанного на правах человека.

Лечение тяжелораненых пациентов врачами скорой помощи разных медицинских специальностей: ретро-
спективное многоцентровое исследование данных ADAC Air Recue Service и German TraumaRegister DGU®

Источник: Gäßler M, Ruppert M, Lefering R, Bouillon B, Wafaisade A. Treatment of severely injured pa-
tients by emergency physicians from different medical specialties: a retrospective multicenter investigation of 
data from the ADAC Air Recue Service and the German TraumaRegister DGU®. Unfallchirurg. 2021; Oct 26. 
German. doi: 10.1007/s00113-021-01094-4.

Актуальность. Рекомендации уровня 3 по лечению пациентов с тяжелыми/множественными травмами обе-
спечивают определенную основу для надлежащего лечения этих пациентов. Предполагается, что на догоспи-
тальные диагностические и терапевтические решения влияют клинический опыт и медицинские специальности 
врачей скорой помощи.

Методы. Ретроспективное многоцентровое исследование, основанное на данных ADAC Air Recue Service и 
TraumaRegister DGU®. В период исследования 2011-2015 гг. было включено в общей сложности 11 019 пациен-
тов с тяжелыми травмами. Лечение проводили врачи скорой помощи следующих специальностей: анестезиоло-
гия (А), терапия (Т) и хирургия (Х).
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Результаты. 81,9 % пациентов лечили анестезиологи, 7,6 % – терапевты, 10,5 % - хирурги. На доклиниче-
ском этапе 40,5 % пациентов прошли интубацию (43 % – А, 31,2 % – Т, 28,3 % – Х, p < 0,001), 5,5 % па-
циентов – декомпрессию плевры (5,9 % – А, 4,2 % – Т, 2,8 % – Х, p = 0,004), 10,8 % пациентов получали 
катехоламины (11,3 % – А, 8,3 % – Т, 8,3 % – Х, p = 0,022). Пациенты без сознания проходили интубацию в 
96 % (96,1 % – А, 97,7 % – Т, 93,9 % – Х, p = 0,205). На смертность не влияла медицинская специальность 
врача скорой помощи.

Выводы. В этой когорте между группами наблюдались различия в показаниях к инвазивным процедурам. 
Это может быть вызвано их клиническим фоном. На примере интубации показано строгое соблюдение методи-
ческих рекомендаций независимо от врачебной специальности врача скорой помощи.



ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA    № 1 [март] 2022 97 poly-trauma.ru

БИБЛИОГРАФИЯ  
ПО ПРОБЛЕМАМ ПОЛИТРАВМЫ

Публикации

Александров В.В., Маскин С.С., Ермолаева Н.К., Матюхин В.В. Консервативное ведение пациентов с закрытой травмой паренхиматозных органов 

брюшной полости и забрюшинного пространства, с забрюшинными кровоизлияниями – показания, методика и целесообразность //Неотложная меди-

цинская помощь. Журнал им. Н.В. Склифосовского. 2021. Т. 10, № 3. С. 540-548.

Алибеков Б. Выбор тактики хирургического метода лечения переломов вертлужной впадины //Аллея науки. 2021. Т. 1, № 10(61). С. 42-48.

Аскеров Р.А., Абдуразаков А.У., Утешов Б.Б., Саганаев Н.Б., Мусатаев С.С. Малоинвазивное оперативное вмешательство при повреждениях перед-

него тазового полукольца //Вестник Казахского национального медицинского университета. 2021. № 3. С. 156-161.

Ачабаева А.Б., Гелястанов И.Х., Гедгафова М.З., Кайгермазова К.О. Выбор метода лечения при переломе плечевой кости у больных с политравмой 

//Наукосфера. 2021. № 7-1. С. 19-22.

Бадалов В.И., Спицын М.И., Коростелев К.Е., Ярмошук Р.В., Шевелёв П.Ю. Навигационные технологии в хирургии повреждений //Военно-медицин-

ский журнал. 2021. Т. 342, № 9. С. 30-40.

Баранов А.В., Гончаров С.Ф., Мордовский Э.А., Самойлов А.С. Организация оказания специализированной медицинской помощи пострадавшим в 

дорожно-транспортных проишествиях на федеральной автомобильной дороге М-8 «Холмогоры» в Архангельской области в госпитальном периоде //

Медико-биологические и социально-психологические проблемы безопасности в чрезвычайных ситуациях. 2021. № 3. С. 18-25.

Бенян А.С., Рыжов П.В., Медведчиков-Ардия М.А., Айрапетова М.П., Борковский А.Ю. Операция NUSS при множественных флотирующих переломах 

ребер и грудины //Хирургия. Журнал им. Н.И. Пирогова. 2022. № 1. С. 93-96.

Валиев Э.Ю., Исмоилов А.Дж. Современный подход к тактике лечения повреждений опорно-двигательного аппарата у пострадавших с политравмой 

//Актуальные вопросы медицины критических состояний: материалы III Всероссийского конгресса с международным участием /Ассоциация анестези-

ологов-реаниматологов. Москва, 2021. С. 20-21.

Валиев Э.Ю., Тиляков Х.А., Жаббаров Ж.Ю., Каримов Б.Р., Исмаилов А.Д. Универсальный стержневой аппарат наружной фиксации для остеосинтеза 

повреждений опорно-двигательного аппарата у пострадавших с политравмой. Патент на изобретение 2758023 C1, 25.10.2021. Заявка № 2020134610 

от 21.10.2020.

Валиева Р.И., Иванов П.А. Травматологический аспект политравмы у пациентов пожилого и старческого возраста //Неотложная медицинская по-

мощь. Журнал им. Н.В. Склифосовского. 2021. Т. 10, № 3. С. 530-539.

Войновский А.Е., Семененко И.А., Купцов А.С. Применение инновационных технологий при лечении пострадавших с тяжелой сочетанной травмой 

с повреждением печени. Клиническое наблюдение //Медицина катастроф. 2021. № 4. С. 61-63.

Габриелян А.Р., Шагинян Г.Г., Ким В.Э. Определение показаний для проведения оперативных вмешательств при тяжелой черепно-мозговой травме, 

сочетанной с переломами костей таза //IX Всероссийский съезд нейрохирургов: сборник тезисов. Москва, 2021. С. 87.

Ганин Е.В., Борисов М.Б., Денисенко В.В., Гребнев А.Р. Фиксация переломов длинных костей конечностей при политравме стержневыми аппаратами 

//Клиническая патофизиология. 2021. Т. 27, № S3. С. 6.

Григорьев Е.В., Воеводин С.В., Коваленко А.В., Рудакова Д.А. Персистирующая полиорганная недостаточность к пациента с тяжелой сочетанной 

травмой: случай из практики //Фундаментальная и клиническая медицина. 2021. Т. 6, № 3. С. 110-116.

Гуманенко Е.К., Лебедев В.Ф., Петров А.Н., Рудь А.А. Структура инфекционных осложнений политравм //Инфекции в хирургии. 2008. Т. 6, № S1. 

С. 21.

Денисов А.В., Головко К.П., Носов А.М., Алисов П.Г., Дмитриева Е.В. Научно-исследовательская лаборатория военной хирургии – вчера, сегодня, 

завтра… //Вестник Российской Военно-медицинской академии. 2021. № 2(74). С. 261-272.

Есипов А.В., Кочетов А.Г., Алехнович А.В., Фокин Ю.Н., Гвасалия Б.Р., Грицкевич А.А. и др. Дорожная сочетанная травма органов мочевыделитель-

ной системы: организационно-клиническая тактика в многопрофильном стационаре //Урология. 2021. № 5. С. 15-25.

Заднепровский Н.Н., Иванов П.А., Неведров А.В. Тактика стабилизации повреждений заднего полукольца таза у пациентов с политравмой //Клини-

ческая патофизиология. 2021. Т. 27, № S3. С. 10-11.

Касимов Р.Р., Завражнов А.А., Махновский А.И., Самохвалов И.М., Попёнов О.В., Дигуров З.В. Цифровые решения в выборе хирургической тактики 

у пострадавших с тяжелой травмой (ранением) //Военно-медицинский журнал. 2021. Т. 342, № 8. С. 12-19.

Касимов Р.Р., Махновский А.И., Завражнов А.А., Самохвалов И.М., Мирошниченко А.Г., Деркач М.А. Критерии выбора способа межгоспитальной 

транспортировки пациентов с тяжелой травмой //Скорая медицинская помощь. 2021. Т. 22, № 4. С. 12-17.

Каурина А.В., Королев Д.В., Самошина Е.А. Анализ частоты встречаемости пострадавших с политравмой при ДТП //Безопасность – 2021: материалы 

V Межрегиональной научно-практической конференции с международным участием. Волгоград, 2021. С. 19-21.

Кашанский Ю.Б., Романов В.А. Лечение переломов костей при политравме //Шокогенная травма и угрожающие жизни состояния в практике скорой 

помощи: сборник научных трудов /Санкт-Петербургский государственный научно-исследовательский институт скорой помощи им. И.И. Джанелидзе. 

Санкт-Петербург, 1995. С. 89-96.

Круглыхин И.В., Бондаренко А.В., Плотников И.А., Талашкевич М.И. Сравнительный анализ малоинвазивных методов остеосинтеза повреждений 

тазового кольца у пациентов с политравмой //Журнал Неотложная хирургия им. И.И. Джанелидзе. 2021. № 3(4). С. 66-74.

Круглыхин И.В., Бондаренко А.В., Талашкевич М.Н., Плотников И.А. Остеосинтез переломов задней стенки вертлужной впадины при простых и 

комбинированных типах повреждений //Журнал Неотложная хирургия им. И.И. Джанелидзе. 2021. № 4(5). С. 72-80.



ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA    № 1 [март] 202298poly-trauma.ru

Кустуров В.И., Кустурова А.В. Фиксация таза при пвреждении заднего полукольца у пострадавших с политравмой //Гений ортопедии. 2021. Т. 27, 

№ 6. С. 678-685.

Лобанов Г.В. Вопросы комплексной диагностики и лечения политравмы //Практическая медицина. 2021. Т. 19, № 3. С. 95-98.

Марченко А.П., Ямщиков О.Н., Емельянов С.А., Мордовин С.А., Петрухин А.Н. Одновременное проведение блокады плечевого сплетения и комбини-

рованной двухсегментарной спинально-эпидуральной анестезии с фиксацией эпидурального катетера в подкожном канале у пациента с политравмой 

//Неотложная медицинская помощь. Журнал им. Н.В. Склифосовского. 2021. Т. 10, № 3. С. 604-609.

Махамадалиева Г.З., Талипов Х.Р., Саатов З.З., Махмудова А.Д., Каюмов А.А., Бергер И.В и др. Симптоматический тромбоцитоз на фоне политравм 

//EurasiaScience: сборник статей XLII международной научно-практической конференции. Москва: «Научно-издательский центр «Актуальность.РФ», 

2021. С. 32-33.

Меньшиков А.А., Бондаренко А.В., Цеймах Е.А. Остеосинтез костей грудной клетки при травматических повреждениях //Журнал Неотложная хирур-

гия им. И.И. Джанелидзе. 2021. № 4(5). С. 64-71.

Мироманов А.М., Доржеев В.В., Давыдов С.О. Генетические механизмы развития венозных тромбоэмболических осложнений при политравме //

Травматология, ортопедия и восстановительная медицина Дальнего Востока: достижения, проблемы, перспективы. VI съезд травматологов-ортопе-

дов Дальневосточного федерального округа совместно со Всероссийской научно-практической конференцией с международным участием: сборник 

научных трудов. Чита, 2021. С. 89-96.

Нечипоренко А.С., Нечипоренко А.Н. Компьютерная томография при политравме //Актуальные проблемы медицины: сборник материалов ежегод-

ной итоговой научно-практической конференции /отв. редактор В.А. Снежицкий. Гродно, 2014. С. 175-176.

Никитин А.В., Тулупов А.Н., Громов М.И., Пивоварова Л.П., Лапшин В.Н. Иммунокорректор «Деринат» при лечении пострадавших с политравмой //

Журнал Неотложная хирургия им. И.И. Джанелидзе. 2021. № S2. С. 56-57.

Пшениснов К.В., Александрович Ю.С., Липин А.С., Казиахмедов В.А., Козубов М.Ю., Пастухова Н.К. Предикторы исхода тяжелой политравмы у де-

тей: ретроспективное когортное мультицентровое исследование //Вестник интенсивной терапии имени А.И. Салтанова. 2021. № 4. С. 69-78.

Рамазанов А.Ю., Бадмаев В.Б., Токарев А.П. Диагностика и тактика лечения травматической аневризмы аорты (децелерационного синдрома) //

Военно-медицинский журнал. 2021. Т. 342, № 6. С. 55-57.

Самохвалов И.М., Мирошниченко Ю.В., Головко К.П., Бояринцев В.В., Родионов Е.О. Перспективы использования современных отечественных 

медицинских изделий для устранения жизнеугрожающих последствий ранений и лечения травматического шока на поле боя и передовых этапах 

медицинской эвакуации //Военно-медицинский журнал. 2021. Т. 342, № 9. С. 78-88.

Самохвалов И.М., Петров А.Н., Рева В.А., Мясников Н.И. Гибридные технологии в лечении тяжелой сочетанной травмы (обзор литературы) //Воен-

но-медицинский журнал. 2021. Т. 342, № 9. С. 69-77.

Солод Э.И., Кукса Д.Н., Абдулхабиров М.А., Алсмади Я.М., Овчаренко А.В. Опыт применения аппарата внешней фиксации оригинальной конструкции 

при лечении переломов костей таза у пострадавшего с политравмой //Практическая медицина. 2021. Т. 19, № 3. С. 41-46.

Сырги Г.А., Капрош Н.Ф., Кустурова А.В., Унгуреан В.С. Травма таза – современные аспекты проблемы (обзор литературы) //Научный взгляд в 

будущее. 2021. Т. 1, № 21. С. 77-86.

Тулупов А.Н., Мануковский В.А., Найденов А.А., Бесаев Г.М. Особенности оказания медицинской помощи при политравме в условиях Санкт-Петер-

бурга //Журнал Неотложная хирургия им. И.И. Джанелидзе. 2021. № S2. С. 85-86.

Тулупов А.Н., Мануковский В.А., Парфенов В.Е., Демко А.Е., Бесаев Г.М., Гудзь Ю.В. и др. Клинические рекомендации по диагностике и лечению по-

литравмы: учебно-методическое пособие /Санкт-Петербургский научно-исследовательский институт скорой помощи им. И. И. Джанелидзе. Санкт-Пе-

тербург: СПбНИИСП, 2021. 87 с

Хромов А.А., Гуманенко Е.К., Линник С.А. Применение новых методик при лечении пострадавших с переломами длинных трубчатых костей при 

тяжелой сочетанной травме //Медико-фармацевтический журнал Пульс. 2021. Т. 23, № 9. С. 59-66.

Хромов А.А., Гуманенко Е.К., Линник С.А., Кравцов А.Г., Кучеев И.О., Лазутин А.С. Эволюция стратегии и тактики при лечении пострадавших с 

тяжелой сочетанной травмой и политравмой //Современные проблемы науки и образования. 2021. № 6. С. 185.

Хромов А.А., Гуманенко Е.К., Линник С.А., Хайдаров В.М., Кравцов А.Г., Кучеев И.О. Лечение пострадавших с переломами длинных трубчатых костей 

при тяжелой сочетанной травме //Профилактическая и клиническая медицина. 2021. № 4(81). С. 75-84.

Черная Н.Р., Пархоменко М.В., Коков Л.С., Исаев Д.Э., Селяев В.С. Эндоваскулярное лечение закрытой травмы грудной аорты //Диагностическая и 

интервенционная радиология. 2021. Т. 15, № S3.1. С. 7.

Шабалдин Н.А., Головкин С.И., Шабалдин А.В. Предикторы исходов политравмы в ранний период травматической болезни у детей //Ортопедия, 

травматология и восстановительная хирургия детского возраста. 2021. Т. 9, № 3. С. 307-316.

Шабунин А.В., Родионов Е.П., Греков Д.Н., Малышев А.А., Евдокимов Е.А. Организация оказания специализированной медицинской помощи при 

политравме в многопрофильной больнице //Медицинский алфавит. 2021. № 25. С. 34-41.

Шарипов И.А., Владимирова Е.С., Васина Т.А., Ефремов А.Ю. Составляющие травматического (терма-механического) шока – боль и острая крово-

лимфоплазмопотеря у пострадавших с политравмой, инфекционные и гнойно-септические осложнения, анализ летальности //VI Пироговский трав-

матологов форум ортопедов, посвящённый 50-летию кафедры травматологии, ортопедии и медицины катастроф МГМСУ имени А.И. Евдокимова: 

сборник материалов. Казань, 2021. С. 159.

Ahmad M, Qurneh A, Saleh M, Aladaileh M, Alhamad R. The effect of implementing adult trauma clinical practice guidelines on outcomes of trauma patients 

and healthcare providers = Внедрение клинических руководств по лечению взрослых пациентов с травмами и его влияние на исходы и поставщиков 

медицинских услуг. Int Emerg Nurs. 2022; 61: 101143. doi: 10.1016/j.ienj.2021.101143.

Belaunzaran M, Raslan S, Ali A, Newsome K, McKenney M, Elkbuli A. Utilization and efficacy of resuscitation endpoints in trauma and burn patients: a review 

article = Использование и эффективность конечных точек реанимации у пациентов с травмами и ожогами: обзорная статья. Am Surg. 2022; 88(1): 

10-19. doi: 10.1177/00031348211060424.



ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA    № 1 [март] 2022 99 poly-trauma.ru

Briese T, Theisen C, Schliemann B, Raschke MJ, Lefering R, Weimann A. Shoulder injuries in polytraumatized patients: an analysis of the TraumaRegister 

DGU® = Повреждения плеча у пациентов с политравмой: анализ TraumaRegister DGU®. Eur J Trauma Emerg Surg. 2021; 47(6): 1921-1930. doi: 10.1007/

s00068-020-01340-1.

Eberbach H, Lefering R, Hager S, Schumm K, Bode L, Jaeger M, et al. Influence of surgical stabilization of clavicle fractures in multiply-injured patients with 

thoracic trauma = Влияние хирургической стабилизации переломов ключицы у пациентов с множественной травмой и повреждением грудной клетки. 

Sci Rep. 2021; 11(1): 23263. doi: 10.1038/s41598-021-02771-5.

Goller SS, Erber B, Ehrnthaller C, Ricke J, Armbruster M. Peripelvic morel-lavallée lesion following high-energy spine trauma: case report and review of 

treatment options = Околотазовое поражение Мореля-Лавалле после высокоэнергетической травмы позвоночника: история болезни и обзор вариан-

тов лечения. Trauma Case Rep. 2021; 37: 100590. doi: 10.1016/j.tcr.2021.100590.

Hauer T, Grobert S, Wenniges H, Huschitt N, Willy C. Explosion trauma part 1: Physical principles and pathophysiology = Взрывная травма. Часть 1: Физи-

ческие принципы и патофизиология. Unfallchirurg. 2022; 125(2): 145-159. German. doi: 10.1007/s00113-021-01073-9.

Hood CO, Southward MW, Bugher C, Sauer-Zavala S. A preliminary evaluation of the unified Protocol among trauma-exposed adults with and without PTSD 

= Предварительная оценка единого протокола для взрослых пациентов с травмами с посттравматическим стрессовым расстройством и без него. Int 

J Environ Res Public Health. 2021; 18(21): 11729. doi: 10.3390/ijerph182111729.

Hu P, Jansen JO, Uhlich R, Hashmi ZG, Gelbard RB, Kerby J, et al. It's Time to Look in the mirror: individual surgeon outcomes after emergent trauma 

laparotomy = Пришло время посмотреть в зеркало: результаты лапаротомии экстренной травмы у отдельных хирургов. J Trauma Acute Care Surg. 2022; 

Jan 18. doi: 10.1097/TA.0000000000003540.

Kostiuk M, Burns B. Trauma assessment = Диагностика травмы. 2021 Jul 28. In: StatPearls [Internet]. Treasure Island (FL): StatPearls Publishing; 2022 Jan.

Long JA, Boissier R, Savoie PH. Renal Parenchyma Trauma and General Trauma Recommandations = Травма почечной паренхимы и общие рекомендации 

по травмам. Prog Urol. 2021; 31(15): 1001-1013. French. doi: 10.1016/j.purol.2021.07.001.

Long Y, Bundkirchen K, Gräff P, Krettek C, Noack S, Neunaber C. Cytological effects of serum isolated from polytraumatized patients on human bone marrow-

derived mesenchymal stem cells = Цитологические эффекты сыворотки, выделенной у пациентов с политравмой, на мезенхимальные стволовые клет-

ки, полученные из костного мозга человека. Stem Cells Int. 2021; Nov 28; 2021: 2612480. doi: 10.1155/2021/2612480.

McKibben NS, Lindsay SE, Friess DM, Zusman NL, Working ZM. Methods of quantifying intraoperative blood loss in orthopaedic trauma surgery: a systematic 

review = Методы количественной оценки интраоперационной кровопотери в ортопедической травматологии: систематический обзор. J Orthop Trauma. 

2021; Nov 17. doi: 10.1097/BOT.0000000000002313

Mica L, Pape HC, Niggli P, Vomela J, Niggli C. New time-related insights into an Old laboratory parameter: early CRP discovered by IBM Watson Trauma 

Pathway Explorer© as a Predictor for Sepsis in Polytrauma Patients = Новый взгляд на старый лабораторный параметр, связанный со временем: ранний 

С-реактивный белок, обнаруженный методом IBM Watson Trauma Pathway Explorer©, как предиктор сепсиса у пациентов с политравмой. J Clin Med. 

2021; 10(23): 5470. doi: 10.3390/jcm10235470.

Mistry RK, Al-Sayed AA. Facial Nerve Trauma = Травма лицевого нерва. In: StatPearls [Internet]. Treasure Island (FL): StatPearls Publishing; 2022 Jan.

Moran ME, Nash JE. Revised Trauma Scale = Пересмотренная шкала травмы. 2021 Nov 14. In: StatPearls [Internet]. Treasure Island (FL): StatPearls 

Publishing; 2022 Jan.

Mun F, Ringenbach K, Baer B, Pradhan S, Jardine K, Chinchilli VM, Andreae MH, Boateng H. Factors influencing geriatric orthopaedic trauma mortality = 

Факторы, влияющие на смертность от травм у пожилых людей. Injury. 2022; Jan 5: S0020-1383(22)00010-9. doi: 10.1016/j.injury.2022.01.005

Oitment C, Thornley P, Jentzsch T, Pahuta M. Damage Control orthopaedics in spinal trauma = Ортопедия Damage Control при травме позвоночника. J Am 

Acad Orthop Surg. 2021; 29(24): e1291-e1302. doi: 10.5435/JAAOS-D-21-00312.

Simmel S, Bork H, Eckhardt R, Glaesener JJ, Greitemann B, Jung K, et al. Requirements for trauma rehabilitation centers : post-acute rehabilitation (phase 

C) after severe trauma injury = Требования к травматологическим реабилитационным центрам: Постреабилитация (фаза С) после тяжелой травмы. 

Unfallchirurg. 2021; 124(12): 1032-1037. German. doi: 10.1007/s00113-021-01084-6.

Simpson C, Tucker H, Hudson A. Pre-hospital management of penetrating neck injuries: a scoping review of current evidence and guidance = Догоспиталь-

ное лечение проникающих ранений шеи: предварительный обзор, текущие доказательства и рекомендации. Scand J Trauma Resusc Emerg Med. 2021; 

29(1): 137. doi: 10.1186/s13049-021-00949-4.

Teng CY, Davis BS, Rosengart MR, Carley KM, Kahn JM. Assessment of hospital characteristics and interhospital transfer patterns of adults with emergency 

general surgery conditions = Оценка госпитальных характеристик и моделей межбольничной транспортировки взрослых с неотложными общехирурги-

ческими состояниями. JAMA Netw Open. 2021; 4(9): e2123389. doi: 10.1001/jamanetworkopen.

Waseem S, Romann R, Davies BM, Rawal J, Hull P, Carrothers A, et al. Major trauma care at a regional trauma centre during the COVID-19 lockdown in 

England = Лечение серьёзных травм в региональном травматологическом центре во время пандемии COVID-19 в Англии. Ann R Coll Surg Engl. 2021; 

Dec 23. doi: 10.1308/rcsann.2021.0262.

Yeates EO, Grigorian A, Inaba K, Dolich M, Schubl SD, Lekawa M, et al. Blunt trauma massive transfusion (B-MaT) score: a novel scoring tool = Оценка 

массивной трансфузии при тупой травме: новый инструмент оценки. J Surg Res. 2022; 270: 321-326. doi: 10.1016/j.jss.2021.09.034.



ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA    № 1 [март] 2022100poly-trauma.ru

Федеральное государственное бюджетное военное образовательное учреждение высшего образования 
ВОЕННО-МЕДИЦИНСКАЯ АКАДЕМИЯ ИМЕНИ С.М. КИРОВА 

Глубокоуважаемые коллеги!
6-7 октября 2022 года в г. Санкт-Петербурге состоится

XI Всероссийская научно-практическая конференция 
«БАРОТЕРАПИЯ В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ
И РЕАБИЛИТАЦИИ РАНЕНЫХ, БОЛЬНЫХ И 

ПОРАЖЕННЫХ»,
посвященная 70-летию образования кафедры физиологии подводного плавания

Военно-медицинской академии

Место проведения конференции:194044, Санкт-Петербург, ул. Боткинская, д. 21,  
лечебно-диагностический центр, корпус 6, аудитория 
21

Начало регистрации участников: 6 октября в 09 часов 00 минут 

Начало работы конференции: 10 часов 00 минут 

Контактные лица: Андрусенко Андрей Николаевич (тел. +7(900)647-08-
65) 
Шитов Арсений Юрьевич (тел. +7(911)707-87-80) 

Электронная почта: podplav@vmeda.org 

Основные направления работы конференции 
1. Теоретические и прикладные вопросы использования методов баротерапии при лечении и реабилитации

раненых, больных и пораженных.
2. Состояние и перспективы развития гипербарической физиологии и водолазной медицины.
3. Актуальные вопросы физиологии труда лиц, работающих в субэкстремальных и экстремальных условиях

деятельности.
4. Медицинское обеспечение аварийно-спасательных работ на море.

В работе конференции предполагается участие руководящего состава медицинской службы Вооруженных сил
Российской Федерации, специалистов медицинских организаций Министерства обороны и Министерства 
здравоохранения Российской Федерации, а также других министерств и ведомств, представителей медицинских 
вузов и научно-исследовательских учреждений.  

Документация по конференции будет представлена в Комиссию по оценке учебных мероприятий и 
материалов для размещения на портале непрерывного медицинского и фармацевтического образования России 
в качестве образовательного мероприятия. 

Участие в конференции предполагает выступление с докладом и (или) направление статей для публикации. 
Предусмотрена возможность участия в конференции c видеодокладом (видеозапись доклада в формате *.mp4, 
*.avi).  

Заявка на участие в конференции направляется в оргкомитет до 01 апреля 2022 года 
Статьи в сборник научных трудов конференции принимаются до 01 августа 2022 года 

С более подробной информацией об участии в конференции можно ознакомиться по адресу: 
https://www.vmeda.org/anons/info-conference-2022-fpp/
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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 
(медицинские науки), 14.01.17 – хирургия (медицинские науки), 14.03.03 – патологическая физиология (ме-
дицинские науки), 14.03.03 – патологическая физиология (биологические науки), 3.1.10. – нейрохирургия 
(медицинские науки), 3.1.12. – анестезиология и реаниматология (медицинские науки).

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 инструк-
ции.

При невозможности или затруднении загрузки на сайт допускается отправка материалов на электронные 
адреса редакции: mail@poly-trauma.ru; 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 финансиро-
вания не требуется. Если вышеперечисленные аспекты работы проводились без участия спонсоров, авторы 

ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA 
НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКИЙ ЖУРНАЛ 

ИНФОРМАЦИЯ  
ДЛЯ АВТОРОВ
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должны это также указать. Предоставляется на отдельном листе, отдельным файлом, подписывается всеми 
авторами.

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).

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/
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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).

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-

http://www.equator-network.org/reporting-guidelines/strobe/
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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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 
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 
количество, 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 (вла-
дельца).

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) 

http://www.nlm.nih.gov/citingmedicine
http://www.nlm.nih.gov/citingmedicine
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обозначаются знаком тире. На данные из других источников необходима ссылка. Дублирование одних и тех же 
сведений в тексте, графиках, таблице недопустимо.

Сокращения. Следует ограничиться общепринятыми сокращениями (ГОСТ 7.0.12-2011 для русского и ГОСТ 
7.11-78 для иностранных европейских языков), избегая новых без достаточных на то оснований. Аббревиатуры 
расшифровываются при первом использовании терминов и остаются неизменными по всему тексту. Сокраще-
ния, аббревиатуры в таблице разъясняются в примечании.

Английский язык и транслитерация. При транслитерации рекомендуется использовать стандарт BGN/
PCGN (United States Board on Geographic Names / Permanent Committee on Geographical Names for British 
Official Use), рекомендованный международным издательством Oxford University Press, как «British 
Standard». Для транслитерации текста в соответствии со стандартом BGN можно воспользоваться 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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НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКИЙ ЖУРНАЛ

ИНФОРМАЦИЯ  
ДЛЯ РЕКЛАМОДАТЕЛЕЙ

Научно-практический журнал «Политравма/Polytrauma» создан в соответствии с рекомендациями Всерос-
сийской научно-практической конференции «Политравма: диагностика, лечение и профилактика осложнений» 
(29-30 сентября 2005 г., г. Ленинск-Кузнецкий).

Учредителем издания является Благотворительный Фонд центра охраны здоровья шахтеров (г. Ленинск-Куз-
нецкий).

Главный редактор журнала – Заслуженный врач РФ, д.м.н., профессор, академик РАЕН В.В. Агаджанян.
В редакционную коллегию и редакционный совет журнала входят крупнейшие клиницисты и ученые России, 

стран СНГ и зарубежья.

Журнал содержит специализированную информацию, посвященную проблемам политравмы. Объем издания 
100 страниц. Периодичность издания 4 раза в год.

ЧИТАТЕЛЬСКАЯ АУДИТОРИЯ

Врачи, научные работники, преподаватели и студенты медицинских учебных заведений. Материалы, публи-
куемые в журнале, будут интересны руководителям учреждений здравоохранения, сотрудникам фирм-произво-
дителей медицинской техники, оборудования и расходных материалов.

РАСПРОСТРАНЕНИЕ

- Редакционная подписка, подписка через почтовые отделения связи.
- Крупнейшие библиотеки России, стран СНГ.
- НИИ травматологии и ортопедии России, стран СНГ и зарубежья, более чем 200 специализированных трав-

матологических центров, институты усовершенствования врачей, медицинские академии и университеты.
- Международные медицинские симпозиумы, научно-практические конференции, круглые столы, ярмарки, 

выставки.
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МЕДИЦИНСКАЯ РЕКЛАМА

Журнал «Политравма/Polytrauma» – это специализированное издание, на страницах которого может разме-
щаться рекламная информация по медицинской тематике.

Публикуемые в журнале рекламные материалы соответствуют Законам Российской Федерации «О рекламе», 
«О лекарственных средствах», «О наркотических средствах и психотропных веществах».

Журнал оказывает информационную поддержку в продвижении на рынок конкурентоспособной продукции, 
проектов, научных разработок и высоких технологий.

Приглашаем к сотрудничеству фирмы, научно-исследовательские институты, учреждения здравоохранения, 
общественные организации, представляющие отрасли современной медицины применительно к тематике жур-
нала.

ТРЕБОВАНИЯ К ПРЕДОСТАВЛЯЕМЫМ МАКЕТАМ

Для размещения в журнале принимаются готовые макеты только векторных форматов CDR, PDF или EPS. 
Все текстовые составляющие должны быть переведены в кривые. Растровые составляющие предоставляются 
в цветовом пространстве CMYK, разрешение 300 dpi (для полноцветных страниц). Для остальных страниц 
допускается предоставление макетов в формате CDR и EPS в цветовом пространстве CMYK с использованием 
только цветовых каналов К (black) и М (magenta).

Возможные размеры макетов: 	195 ½ 285 мм, 170 ½ 120 мм, 170 ½ 65 мм, 115 ½ 120 мм, 	115 ½ 80 мм, 55 ½ 
120 мм, 55 ½ 80 мм

Телефон для справок: (384-56) 2-38-88
E-mail: 		  mail@poly-trauma.ru
			   irmaust@gnkc.kuzbass.net
			   pressa@gnkc.kuzbass.net

Интернет-сайт: 	 www.poly-trauma.ru
			   www.mine-med.ru/polytrauma/
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