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ОТ РЕДАКТОРА

Уважаемые коллеги, авторы и читатели!

Приветствую вас на страницах второго в этом году выпуска журнала «По-
литравма», который посвящен проблемам поиска и разработки методов ле-
чения пациентов с политравмой в критических состояниях. Ежедневно в 
редакцию нашего журнала поступают научные труды со всей страны.

Данный выпуск пополнился полезными и оригинальными разноплановыми 
исследованиями о лечении пациентов с черепно-мозговой травмой и оценкой 
прогностической значимости в исходе травматического повреждения голов-
ного мозга.

Кроме того, вы узнаете о проведенном ретроспективном анализе послео-
перационных результатов лечения пациентов с грыжами межпозвонковых 
дисков.

В публикациях номера можно ознакомиться с наиболее интересными во-
просами использования новых медицинских технологий, изучить и сравнить 
результаты и осложнения остеосинтеза закрытых диафизарных переломов 
плечевой кости блокируемыми стержнями, стержнями прямоугольного сече-
ния и блокируемыми пластинами.

Одна из самых серьезных и сложных проблем для людей пожилого воз-
раста – перелом шейки бедра или проксимального (верхнего) отдела бедра, 
нередко вызывающий смерть или делающий тяжелым инвалидом. В разделе 
«Организация специализированной медицинской помощи» представлено ак-
туальное исследование о распространенности остеопоротических переломов 
проксимального отдела бедра у лиц пожилого возраста. Особый интерес вы-
зывают исследования молодых ученых, которые рассматривают особенности 
вегетативного фона и эмоционального нарушения у пациентов после пере-
несенной черепно-мозговой травмы. Не менее интересны статьи в разделе 
«Случай из практики» об успешном лечении пациентов с политравмой.

Мы рады нашему сотрудничеству с вами. Уверены, что наша совместная 
работа позволит принести свои добрые и полезные плоды, отличные резуль-
таты и достижение высоких профессиональных успехов.

			   С наилучшими пожеланиями,
			   Главный редактор,
			   Заслуженный врач РФ,
			   академик РАЕН,
			   д.м.н., профессор                       В.В. Агаджанян
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Остеопороз (ОП) в России, как 
и во всем мире, представляет 

одну из важнейших проблем здра-
воохранения, поскольку частота его 
в последние десятилетия постоянно 
увеличивается. При обследовании 
лиц в возрасте 50 лет и старше в 
соответствии с критериями ВОЗ, 
ОП в России выявляется у каждой 
третьей женщины и каждого пятого 
мужчины [1, 2]. Социальная значи-
мость ОП определяется его послед-
ствиями – переломами позвонков и 
костей периферического скелета.

Среди всех переломов, связанных 
с ОП, переломы бедра являются 
наиболее серьезным осложнением, 
обуславливая высокие показатели 
смертности, инвалидизации, высо-
кую стоимость лечения и реабили-
тации [2, 3].

Несмотря на значительные раз-
личия частоты встречаемости пе-
реломов в различных регионах и 
этнических группах, установлены 
некоторые общие закономерности 
[4, 5]. В большинстве работ было 
отмечено нарастание частоты пере-

ломов с возрастом [4, 6]. Установ-
лено, что в возрастной группе до 
50 лет переломы бедра встречают-
ся крайне редко, в основном, при 
сильном травматическом воздей-
ствии на кость [4, 7]. В возрасте 
50 лет и старше наблюдается зна-
чимый прирост числа переломов, 
который достигает максимальных 
значений в возрасте 75 лет и стар-
ше, когда потеря трабекулярной и 
кортикальной кости наблюдается в 
разных участках скелета. По дан-
ным статистики США, переломы 

Раскина Т.А. 
Аверкиева Ю.В. 

Кемеровская государственная медицинская академия,

г. Кемерово, Россия

Raskina T.A. 
Averkieva Y.V. 
Kemerovo State Medical Academy,

Kemerovo, Russia

РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ 
ОСТЕОПОРОТИЧЕСКИХ ПЕРЕЛОМОВ 
ПРОКСИМАЛЬНОГО ОТДЕЛА БЕДРА  
У ЛИЦ СТАРШЕЙ ВОЗРАСТНОЙ ГРУППЫ  
Г. КЕМЕРОВО
PREVALENCE OF OSTEOPOROTIC FRACTURES OF PROXIMAL FEMUR IN PATIENTS OF OLDER AGE GROUP  
IN KEMEROVO

Цель – изучить распространенность остеопоротических переломов прок-

симального отдела бедра (через 6, 12, 24 месяцев) у лиц старшей воз-

растной группы г. Кемерово.

Материалы и методы. Проанализирована распространенность пере-

ломов бедра среди жителей г. Кемерово в возрасте 50 лет и старше, на-

блюдавшихся в травматологических отделениях г. Кемерово с 01 января 

2004 г. по 31 декабря 2008 г.

Результаты исследования. Частота переломов бедра за исследу-

емый период составила для лиц обоих полов 277,75/100000 населения 

в возрасте 50 лет и старше: для мужчин – 179,59/100000, для женщин 

– 335,96/100000. Наименьшая распространенность переломов бедра сре-

ди жителей г. Кемерово старшей возрастной группы отмечена в 2004 г.: 

у мужчин – 26,77/100000, у женщин – 49,17/100000 (p < 0,05). Наиболь-

шая частота переломов зарегистрирована в 2005 г. и составила у мужчин 

40,59/100000, у женщин – 79,64/100000 (p < 0,05). Выявлено, что в воз-

расте 50-79 лет переломы бедра встречались чаще у женщин, чем у муж-

чин. Статистически значимые различия между группами получены для 

возрастных групп 50-54 лет, 55-59 лет, 65-69 лет, 70-74 лет и 75-79 лет 

(р < 0,05). В возрасте 80 лет и старше переломы бедра зарегистрированы 

чаще у мужчин, чем у женщин (р > 0,05).

Выводы. Частота встречаемости остеопоротических переломов бедра у 

женщин старшей возрастной группы г. Кемерово была выше, чем у муж-

чин во все годы наблюдения. Максимальное число переломов пришлось 

на возраст 75 лет и старше, и в мужской, и в женской популяции.

Ключевые слова: остеопороз; переломы проксимального отдела бе-

дра; мужчины; женщины.

Objective – to study the prevalence of osteoporotic fractures of the 

proximal femur (in 6, 12 and 24 months) in older age group in Kem-

erovo.

Materials and methods. The incidence of hip fractures were analyzed 

in residents of Kemerovo, aged 50 and older, who were observed in 

emergency departments of Kemerovo from January 1, 2004 to December 

31, 2008.

Results. The frequency of hip fractures for the study period was for 

both sexes 277,75/100000 of population aged 50 years and older: men 

– 179,59/100000, for women – 335,96/100000. The lowest incidence of 

hip fractures among residents of Kemerovo older age group was noted 

in 2004: men – 26,77/100000, women – 49,17/100000 (p < 0,05). The 

greatest frequency of fractures was registered in 2005 and amounted 

to 40,59 for men/100000, women – 79,64/100000 (p < 0,05). It was 

found that at age of 50-79 years hip fractures were more common in 

women than in men. Statistically significant differences between groups 

were obtained for the age group 50-54, 55-59, 65-69, 70-74 and 75-79 

(p < 0,05). At the age of 80 and older hip fractures reported more fre-

quently in males than in females (p > 0,05).

Conclusion. The incidence of osteoporotic hip fractures in women of 

older age group in Kemerovo was higher than men for all years of obser-

vation. The maximum number of fractures occurred at age of 75 or older, 

with both male and female population.

Key words: osteoporosis; fractures of the proximal femur; men; wom-

en.

Статья поступила в редакцию 05.03.2012  г.
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проксимального отдела бедра явля-
ются наиболее часто встречающи-
мися переломами у лиц в возрасте 
65-89 лет, при этом частота этих 
переломов возрастает в три раза в 
группе лиц 80-89 лет по сравнению 
с группой 65-69 лет [5, 8].

В большинстве исследований вы-
явлено преобладание частоты пере-
ломов у женщин по сравнению с 
мужчинами [3, 4, 9, 10]. Отноше-
ние мужчин и женщин в среднем 
составляет 1 : 3 с небольшими ко-
лебаниями в разных странах [11]. 
Однако, например, в азиатских 
странах зарегистрирована наимень-
шая частота переломов проксималь-
ного отдела бедра, без значимых 
половых различий [5, 10].

Учитывая тенденцию к увеличе-
нию частоты переломов в послед-
ние годы во всех странах мира, в 
том числе и в России, проведено 
прогнозирование частоты перело-
мов к 2050 г. Предполагается, что, 
если в 1990 г. произошло около 
1,7 млн. случаев переломов, то, по 
оценке специалистов в области ма-
тематического моделирования, к 
2050 г. распространенность соста-
вит 6,3 млн., причем наибольший 
темп роста ожидается в странах с 
развивающейся экономикой [1, 2].

Учитывая протяженность тер-
ритории нашей страны, наличие 
большого числа разных народно-
стей и этнических групп, крайне 
важно проведение исследований в 
различных климатогеографических 
областях.

Целью настоящего исследования 
явилось изучение распространен-
ности остеопоротических перело-
мов проксимального отдела бедра в 
старших возрастных группах среди 
жителей г. Кемерово.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИСЛЕДОВАНИЯ
Проанализирована распростра-

ненность остеопоротических пере-
ломов проксимального отдела бедра 
среди лиц – жителей г. Кемерово, 
в возрасте 50 лет и старше, наблю-
давшихся в травматологических 
отделениях с 01 января 2004 г. по 
31 декабря 2008 г.

В исследование включались па-
циенты с рентгенологически под-
твержденными переломами бедра, 
произошедшими при минимальном 

уровне травмы. Переломы в ре-
зультате минимальной травмы (па-
дение с высоты собственного роста 
и ниже) расценивались как остео-
поротические, нетравматические.

На каждый случай перелома за-
полнялась анкета, основанная на 
карте, разработанной Федераль-
ным центром профилактики ОП. 
В анкету включались паспортные 
данные, возраст на момент пере-
лома (50-64 года, 65-79 лет, 80 лет 
и старше), локализация, методы 
проводимого лечения и исход. Ре-
гистрация данных проводилась со-
гласно коду МКБ-10 (раздел «ло-
кализация перелома»).

С целью исключения повторной 
регистрации пациентов с одним 
и тем же переломом, при неодно-
кратном обращении пациентов в 
лечебные учреждения за помощью, 
проводилась верификация данных 
с учетом Ф.И.О., возраста, до-
машнего адреса и даты перелома. 
Повторные переломы изучаемой 
локализации регистрировались как 
новые случаи.

Информация о переломах полу-
чена по данным медицинской до-
кументации специализированных 
травматологических отделений 
(истории болезни, карты выбыв-
ших из стационара больных) ГКБ 
№ 2, ГКБ № 11, ГКБ № 3, теле-
фонного опроса, данным регистра-
ции ЗАГСов.

Исследование соответствовало 
этическим стандартам биоэтиче-
ского комитета, разработанным в 
соответствии с Хельсинкской де-
кларацией Всемирной Ассоциации 
«Этические принципы проведения 
научных медицинских исследова-
ний с участием человека» с поправ-
ками 2000 г. и «Правилами клини-
ческой практики в Российской Фе-
дерации», утвержденными Прика-
зом Минздрава РФ от 19.06.2003 г. 
№ 266.

Статистический анализ проводи-
ли при помощи пакета программ 
«Statistica» версии 6.1 для Win-
dows (лицензионное соглашение 
74017-640-0000106-57177). Ин-
тенсивный показатель (показа-
тель частоты) рассчитывался на 
100000 населения. Количествен-
ные признаки представлены в виде 
среднего значения (М) и ошибки 
(m): M ± m. Критический уровень 

статистической значимости при 
проверке принимался равным 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ
Частота встречаемости переломов 

проксимального отдела бедра
В результате ретроспективного 

анализа, проведенного в г. Кеме-
рово, переломы проксимального 
отдела бедра у лиц старшей воз-
растной группы при минималь-
ном уровне травмы за пятилет-
ний период зарегистрированы у 
432 человек: 104 мужчин (24,1 %) 
и 328 женщин (75,9 %), р < 0,001. 
Средний возраст женщин составил 
75,4 ± 0,5 лет, средний возраст 
мужчин – 71,5 ± 1,0 лет.

Частота переломов бедра по об-
ращаемости за исследуемый пери-
од составила для лиц обоего пола 
277,75/100000 населения в воз-
расте 50 лет и старше: для муж-
чин – 179,59/100000, для женщин 
– 335,96/100000.

Наименьшая частота переломов 
бедра среди жителей г. Кемерово 
старшей возрастной группы от-
мечена в 2004 г.: 26,77/100000 у 
мужчин и 49,17/100000 у женщин 
(p < 0,05). Наибольшая часто-
та переломов зарегистрирована в 
2005 г. и составила 40,59/100000 у 
мужчин и 79,64/100000 населения 
у женщин (p < 0,05). Выявлена 
тенденция к росту числа перело-
мов проксимального отдела бедра 
с 2004 г. по 2006 г. у женщин 

– с 49,17/100000 до 75,15/100000, 
p < 0,05. У мужчин частота пере-
ломов возросла с 26,77/100000 до 
46,56/100000, р > 0,05 (рис. 1).

Таким образом, установлено, что 
частота встречаемости переломов 
бедра у женщин старшей возраст-
ной группы г. Кемерово была вы-
ше, чем у мужчин, во все годы на-
блюдения (p < 0,05).

Распространенность переломов 
проксимального отдела бедра в за-
висимости от пола и возраста боль-
ных

Частота переломов проксималь-
ного отдела бедра варьировала в 
зависимости от возраста больных, 
как у мужчин, так и у женщин 
(рис. 2). Выявлено, что в возрасте 
50-79 лет переломы бедра встреча-
лись чаще у женщин, чем у мужчин. 
Статистически значимые различия 
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между группами получены для воз-
растных групп 50-54 лет, 55-59 лет, 
65-69 лет, 70-74 лет и 75-79 лет 
(р < 0,05). В возрасте 80 лет и 
старше переломы бедра зарегистри-
рованы чаще у мужчин, чем у жен-
щин (р > 0,05). Соотношение жен-
щин/мужчин в данной возрастной 
группе составило 1/1,3.

Наименьшее количество пере-
ломов проксимального отдела бе-
дра отмечено в возрасте 50-54 лет, 
как у мужчин, так и у женщин 
(17,2/100000 человеко/лет и 
55,9/100000 человеко/лет, соот-
ветственно, p < 0,05). Установлена 
значимая тенденция к росту числа 
переломов у женщин в возрастной 
группе 55-59 лет, у мужчин – в 
возрасте 60-64 лет (p < 0,05).

При сравнении мужчин в разных 
возрастных группах выявлено, что 
переломы проксимального отдела 
бедра чаще встречались в возрасте 
80 лет и старше, чем в других воз-
растных группах (2285,4/100000 че-
ловеко/лет, р < 0,05). У женщин 
также статистически значимо чаще 
переломы бедра зарегистрированы 
в возрастной группе 80 лет и стар-
ше и составили 1752,6/100000 че-
ловеко/лет (р < 0,05).

Таким образом, переломы прок-
симального отдела бедра в возрасте 
50-79 лет встречались чаще у жен-
щин, в возрастной группе 80 лет и 
старше – у мужчин. Максимальное 
число переломов пришлось на воз-
раст 75 лет и старше, и в мужской 
популяции, и в женской.

Распространенность переломов 
проксимального отдела бедра при 
минимальной травме в зависимости 
от времени года

Выявлено, что во все месяцы на-
блюдения число переломов прокси-
мального отдела бедра было выше 
у женщин, чем у мужчин. Однако 
при сравнении структуры перело-
мов проксимального отдела бедра в 
зависимости от пола статистически 
значимых различий между группа-
ми не получено ни для одного меся-
ца наблюдения (р > 0,05).

Установлено, что частота перело-
мов проксимального отдела бедра 
была статистически значимо вы-
ше в зимнее и весеннее время года, 
чем в летний и осенний периоды 
(60,9 % и 39,1 %, соответственно, 
р < 0,001). Сравнительный анализ 

структуры переломов у мужчин и 
женщин в зависимости от сезона 
показал, что статистически значи-
мых различий между группами не 
выявлено (р > 0,05).

Таким образом, наибольшее число 
переломов проксимального отдела 
бедра пришлось на зимне-весенний 
период у лиц обоего пола (57,69 % 
у женщин, 61,89 % у мужчин).

ОБСУЖДЕНИЕ
Заболеваемость остеопоротиче-

скими переломами в России изучена 
недостаточно. До начала 90-х годов 
XX века официальная статистика 
переломов различной локализации 
практически отсутствовала [1, 12]. 
Первое исследование, в котором 
была получена информация о ча-
стоте переломов проксимального 

отдела бедра, выполнено в г. Элек-
тросталь и г. Ярославль (1992 г.) 
[3]. В дальнейшем в 16 регионах 
страны было проведено многоцен-
тровое исследование, целью кото-
рого стало определение частоты 
остеопоротических переломов раз-
личной локализации среди город-
ского населения в возрасте 50 лет и 
старше, за период 1992-1997 гг. По 
регионам были отмечены значитель-
ные различия: частота переломов 
бедра среди мужчин колебалась от 
39,0/100000 (г. Усть-Илимск) до 
180,7/100000 (г. Тюмень), среди женщин 
– от 49,3/100000 (г. Оренбург) до 
268,9/100000 (г. Тюмень). Сред-
няя частота переломов проксималь-
ного отдела бедра во всех городах 
составила 100,9 на 100000 населе-
ния [3]. Показатели, полученные 

Рисунок 1
Динамика переломов проксимального отдела бедра у мужчин 
и женщин за период 2004-2008 гг. (на 100000 населения)

Рисунок 2
Динамика переломов проксимального отдела бедра за исследуемый 
период в разных возрастных группах в зависимости от пола больных 
(на 100000 человеко/лет)
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в выше указанном исследовании, 
были ниже, чем в других странах, 
в том числе расположенных в сопо-
ставимых климатических условиях 
[2, 3].

В настоящей работе установлено, 
что частота встречаемости перело-
мов проксимального отдела бедра 
составила 277,75/100000 населе-
ния в возрасте 50 лет и старше: 
для мужчин – 179,59/100000, для 
женщин – 335,96/100000. Выявле-
но, что распространенность пере-
ломов бедра в г. Кемерово сопоста-
вима с результатами, полученными 
в г. Ярославль в 2008-2009 гг., где 
частота встречаемости переломов 
шейки бедра у женщин старше 
50 лет составила 290,2/100000 насе-
ления, достигая в возрасте 90-94 лет 
2268,1/100000 населения, у муж-
чин – 184,9 и 1863,4/100000 на-
селения, соответственно [1]. По-
лученные результаты существенно 
превышают аналогичные показа-
тели в других регионах страны [1, 
3]. Различия в показателях могут 
быть связаны с особенностями 
климатогеографических зон, соци-
ально-экономическими условиями 
и наиболее вероятной причиной 

– низкой обращаемостью больных с 
переломами бедра за медицинской 
помощью. Так, например, в иссле-
довании, проведенном Е.Н. Глад-

ковой и соавт. в 2008-2009 гг. в 
г. Первоуральск Свердловской 
области, было показано, что 24 % 
больных старшей возрастной груп-
пы с переломами проксимально-
го отдела бедра не зарегистриро-
ваны в официальной статистике 

– они находились под наблюдением 
участкового врача [1]. При сравне-
нии частоты переломов бедра, вы-
явленной в нашем исследовании, с 
распространенностью переломов 
бедра в европейских странах, от-
мечены значительные различия [5, 
10]. Так, заболеваемость в Польше 
и Югославии достаточно низкая 
(89/100000 и 105/100000  соответ-
ственно) и сравнима с показателя-
ми распространенности по России, 
полученными в многоцентровом 
исследовании (75,8/100000 у муж-
чин и 122,5/100000 у женщин) 
[13]. Наибольшая частота пере-
ломов зарегистрирована в Шве-
ции: у мужчин в возрасте 50 лет и 
старше – 575/100000, у женщин 

– 1391/100000 населения [5].
По результатам российских [2, 

12, 14] и зарубежных [8, 11, 13] 
исследований было установлено 
преобладание переломов бедра у 
женщин по сравнению с мужчина-
ми. В настоящей работе наблюда-
лась аналогичная закономерность. 
Экспоненциальный рост переломов 

бедра после 70 лет, который реги-
стрируется у большинства авторов 
по всему миру [5, 8], выявлен и 
у лиц старшей возрастной группы 
г. Кемерово. Однако необходимо 
отметить, что в возрастной группе 
80 лет и старше переломы бедра 
встречались чаще у мужчин, чем у 
женщин.

Установлена сезонная зависи-
мость возникновения переломов 
проксимального отдела бедра у 
лиц обоего пола: количество пере-
ломов возрастало в холодное вре-
мя года, что связано с выпадени-
ем снега, гололедицей. Частота 
переломов проксимального отдела 
бедра в зимнее и весеннее время 
года составила 60,9 %, в то время 
как в летний и осенний периоды 

– 39,1 %. Полученные результаты 
согласуются с данными Л.И. Кузь-
миной, В.В. Бахтияровой [2, 12] 
и противоречат результатам, по-
лученным Л.И. Меньшиковой, в 
которых не установлено сезонной 
закономерности частоты встречае-
мости переломов бедра [14].

Таким образом, показатели рас-
пространенности остеопоротиче-
ских переломов проксимального от-
дела бедра указывают на высокую 
частоту встречаемости ОП среди 
населения г. Кемерово в возрасте 
50 лет и старше.
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ЦИРКУЛИРУЮЩИЕ КОСТНО- 
МОЗГОВЫЕ ПРЕДШЕСТВЕННИКИ  
У ПАЦИЕНТОВ С РАЗЛИЧНЫМИ ИСХОДАМИ 
ЧЕРЕПНО-МОЗГОВОЙ ТРАВМЫ
CIRCULATING BONE MARROW PRECURSORS  
IN PATIENTS WITH DIFFERENT OUTCOMES OF TRAUMATIC BRAIN INJURY

Цель – исследование содержания циркулирующих костно-мозговых 

предшественников (КМП) у пациентов с черепно-мозговой травмой (ЧМТ) 

и оценка прогностической значимости КМП в исходе травматического по-

вреждения головного мозга.

Материалы и методы. В исследование были включены 40 пациентов, 

в том числе 32 мужчины и 8 женщин, в возрасте от 18 до 75 лет со 

среднетяжелой и тяжелой ЧМТ давностью от 6 до 72 час. Всем пациентам 

проводилось клинико-лабораторное и инструментальное обследование. 

CD45+CD34+ гемопоэтические предшественники и CD34+CD144+ эндо-

телиальные предшественники оценивали методом цитофлюориметрии 

на проточном цитометре FACS Calibur. Статистическую обработку данных 

проводили при помощи параметрических и непараметрических методов с 

использованием программы Statistica 6.0.

Результаты. Возрастание гемопоэтических предшественников (ГП) на 

1-3 и 7-10 сутки наблюдалось в 37 % и 55 % случаев, эндотелиальных 

предшественников (ЭП) – в 55 % и 39 % случаев. Содержание КМП об-

ратно коррелировало с возрастом (у пациентов с уровнем сознания >7 

баллов) и тяжестью ЧМТ (у пациентов моложе 40 лет). Пациенты с бла-

гоприятным исходом стационарного лечения отличались более высоким 

абсолютным количеством ГП (p < 0,05) и ЭП (в виде тенденции). Более 

того, содержание CD34+CD45+ клеток на 1-3 сутки в общей группе и 

группе тяжелой ЧМТ коррелировало с баллом по шкале исходов Глазго 

(RS = 0,35; PU = 0,03 и RS = 0,45; PU = 0,034, соответственно). Анализ 

с помощью характеристической кривой показал высокий информативный 

уровень оценки ГП (площадь под ROC-кривой составила 0,784; р = 0,039), 

позволяющий прогнозировать неблагоприятный исход с чувствительнос-

тью 93 % и специфичностью 75 %.

Выводы. ЧМТ сопровождается мобилизацией КМП, уровень которых 

ассоциирован с характером клинического исхода. При этом содержание 

CD34+CD45+ клеток (на 1-3 сутки) может использоваться в качестве но-

вого предиктора исхода ЧМТ.

Objective – to study the contents of circulating bone marrow precursors 

(BMP) in patients with traumatic brain injury (TBI), to assess the prognos-

tic value of BMP for outcome of traumatic brain injury.

Materials and methods. The study included 40 patients (32 men and 8 

women, age of 18-75) with middle-severe and severe TBI with prescrip-

tion of 6-72 hours. All patients had clinical laboratory and instrumental 

examination. CD45+CD34+ haemopoietic precursors and CD34+CD144+ 

endothelial precursors were evaluated with cytofluorometry using FACS 

Calibur flow cytometer. Statistical calculations were performed with para-

metric and non-parametric methods and Statistica 6.0.

Results. Increase of haemopoietic precursors (HP) on 1-3 days and on 7-

10 days was observed in 37 % and 55 % of cases, endothelial precursors 

(EP) – in 55 % and 39 % of cases. The contents of BMP was reversely 

correlated with age (in patients with level of consciousness >7 points) 

and severity of TBI (in patients <40 years). The patients with favorable 

outcome of treatment had higher absolute number of HP (p < 0,05) and 

EP (as tendency). Moreover, the contents of CD34+CD45+ cells at 1-3 

days in the general group correlated with number of points for Glasgow 

coma scale (RS = 0,35; PU = 0,03 и RS = 0,45; PU = 0,034, respectively). 

The analysis of characteristic curve showed the high informative level of 

HP assessment (area under characteristic curve 0,784, p = 0,039) that 

allowed to predict unfavorable outcome with sensitivity 93 % and specif-

ity 75 %.

Conclusion. TBI is accompanied by mobilization of BMP, and their 

level is associated with character of clinical outcome. Contents of 

CD34+CD45+ cells (at 1-3 day) can be used as new predictor of TBI  

outcome.

Статья поступила в редакцию 17.02.2012 г.
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Травматическое повреждение го-
ловного мозга остается одной 

из ведущих причин летальности и 
инвалидизации во всем мире [1]. 
Исход черепно-мозговой травмы 
(ЧМТ) обусловлен, с одной сто-
роны, тяжестью повреждений, а с 
другой – эффективностью репара-
тивных процессов. Однако отсут-
ствие валидных биомаркеров тя-
жести и репаративного потенциала 
существенно затрудняет диагности-
ческие и терапевтические возмож-
ности при ЧМТ.

Согласно данным литературы, па-
тогенез ЧМТ неразрывно связан с 
запуском системной воспалительной 
реакции, которая играет двойствен-
ную роль. С одной стороны, меди-
аторы воспаления инициируют и 
потенцируют развитие вторичных 
повреждений. С другой стороны, 
воспалительная реакция активирует 
репаративные процессы, например, 
вызывает мобилизацию костно-моз-
говых предшественников (КМП), 
т.е. миграцию стволовых и прогени-
торных клеток из костного мозга в 
периферическую кровь [2]. Недав-
ние экспериментальные исследова-
ния показали, что неврологическое 
восстановление при ЧМТ связано с 
неоваскуляризацией и активацией 
нейрогенеза, и что костно-мозговые 
предшественники играют в этом 
важную роль [3]. С этой точки зре-
ния содержание КМП в циркуляции 
может являться новым биомаркером 
репаративного потенциала и исхода 
ЧМТ. Действительно, клетки кост-
ного мозга содержат эндотелиаль-
ные предшественники, участвую-
щие в формировании новых сосудов 
[4]. Кроме того, эндотелиальные и 
гемопоэтические предшественники 
продуцируют ростовые факторы/
цитокины, способные стимулиро-
вать ангио- и нейрогенез [5].

Целью работы является исследо-
вание содержания КМП в перифе-
рической крови пациентов ЧМТ и 
изучение возможной прогностиче-
ской значимости уровня КМП в ис-
ходе ЧМТ.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
За период с октября 2010 г. по 

ноябрь 2011 г. в исследование были 

рекрутированы 40 пациентов ЧМТ 
(двух полов в возрасте от 18 до 
75 лет), госпитализированных в от-
деление нейрохирургии ГКБ № 1 и 
ГКБ № 34. Контрольную группу 
составили 13 сопоставимых по по-
лу и возрасту здоровых доноров. 
Критериями включения являлась 
ЧМТ, обусловленная ушибами го-
ловного мозга, давностью от 6 до 
72 часов, и наличие письменного 
информированного согласия. Кри-
териями исключения были леталь-
ность в течение первых 72 часов; 
наличие ВИЧ-инфекции или тяже-
лых инфекционных заболеваний в 
стадии обострения; сочетанные тя-
желые внечерепные повреждения; 
декомпенсированные заболевания 
сердца, легких, почек и печени; 
беременность; несоответствие кри-
териям включения.

Всем пациентам проводилось 
клинико-лабораторное и инстру-
ментальное обследование, вклю-
чая неврологическое обследование, 
компьютерная томография голов-
ного мозга и анализ крови. Тяжесть 
ЧМТ оценивалась в соответствии 
с классификацией института им. 
Бурденко [1] и шкалой ком Глазго 
(ШКГ). Исходы стационарного ле-
чения оценивали по шкале исходов 
Глазго (ШИГ).

Гемопоэтические (ГП) и эндоте-
лиальные (ЭП) предшественники 
оценивали методом цитофлюори-
метрии на проточном цитометре 
FACS Calibur на 1-3 и 7-10 сутки. 
ГП идентифицировали по коли-
честву CD45+CD34+ клеток с по-
мощью PE-меченных анти-CD34 и 
FITC-меченных анти-CD45 моно-
клональных антител. ЭП оценива-
ли по числу клеток, экспрессиру-
ющих маркеры гемопоэтических 
предшественников (CD34) и эндо-
телиальных клеток (VE-кадхерин/
CD144) в гейте не-Т-лимфоцитов 
(CD3-CD34+CD144+ клетки) с ис-
пользованием PE-меченных анти-
CD3, FITC-меченных анти-CD34 и 
APC-меченных анти-CD144 моно-
клональных антител.

Статистическую обработку дан-
ных проводили при помощи пара-
метрических и непараметрических 
методов с использованием про-

граммы Statistica 6.0. Данные при-
ведены в виде M ± m (средней и 
ошибки средней) и значений меди-
аны. Сравнение выборок проводи-
ли с помощью непараметрического 
критерия Манна-Уитни, различия 
между группами считались значи-
мыми при Pu < 0,05. Построение 
характеристических кривых (ROC-
анализ) проводилось с исполь-
зованием программы GraphPad 
Prism 5.0.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ
Как видно из данных табли-

цы 1, исследуемая группа вклю-
чала 40 человек (32 мужчины и 
8 женщин) в возрасте от 23 до 
73 лет. Большинство пациентов 
имели изолированную закрытую 
ЧМТ. Переломы костей черепа вы-
являлись у 25 пострадавших, в том 
числе свода черепа – у 10, свода 
и основания – у 15 пациентов. В 
соответствии с классификацией 
института им. Бурденко все па-
циенты имели средне-тяжелую и 
тяжелую ЧМТ. Уровень сознания 
13-15 баллов регистрировался у 
9 больных, 9-12 баллов – у 11, ме-
нее 9 баллов – у 20 пациентов. По 
клиническим формам исследуемая 
группа включала 18 пациентов с 
ушибами головного мозга сред-
ней или тяжелой степени тяжести 
и 22 пациента со сдавлением го-
ловного мозга. Компремирующим 
фактором сдавления в 3-х случаях 
являлась эпидуральная гематома, 
в 14 – субдуральная гематома, в 
3-х – внутримозговые гематомы, 
в 3-х – мультифакторные при-
чины. Анализ распределения па-
циентов по клиническим фазам 
показал, что большая часть паци-
ентов (32 из 40) находилась в ста-
дии декомпенсации, из них 10 – в 
стадии умеренной декомпенсации, 
21 – грубой декомпенсации, 1 – в 
терминальной фазе. Хирургическое 
лечение (резекционная трепанация 
черепа с удалением компремиру-
ющего фактора) было проведено 
21 пострадавшему со сдавлением 
головного мозга.

Оценка CD34+CD45+ клеток 
(рис. 1А) показала, что увеличе-

Ключевые слова: черепно-мозговая травма; костно-мозговые предше-

ственники; клинический исход; прогностический маркер.

Key words: traumatic brain injury; bone marrow precursors; clinical out-

come; prognostic marker.
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ние абсолютного количества ГП 
на 1-3 сутки проявлялось в виде 
тенденции. На 7-10 сутки возрас-
тание CD34+CD45+ клеток стано-
вилось более выраженным и до-
стоверным. Содержание ГП выше 
границы нормативного диапазона 
(> 2900 кл/мл), расцениваемое 
как наличие мобилизации, реги-
стрировалось на 1-3 сутки у 37 % 
пациентов, а на 7-10 сутки – у 
55 %. Сравнение индивидуальных 
значений ГП в парных выборках 
(т.е. за исключением пациентов, 
умерших к моменту повторного об-
следования) показало, что в 40 % 
случаев возрастание CD34+CD45+ 
клеток отмечалось уже на 1-3 сутки 
(ранняя мобилизация) и сохраня-
лось повышенным до 7-10 дня. В 
46 % случаев увеличение ГП реги-
стрировалось только к 7-10 суткам 
(поздняя мобилизация), и в 14 % 
количество ГП при первом и по-
вторном исследовании оставалось в 
границах нормативного диапазона. 
Таким образом, более высокий уро-
вень ГП на 7-10 сутки у половины 
пациентов был обусловлен наличи-
ем поздней мобилизации ГП.

Возрастание абсолютного коли-
чества ЭП (рис. 1Б) было более 
выраженным на 1-3 сутки, а к 
7-10 дню их количество возвраща-
лось к исходному уровню. Повы-
шенное содержание ЭП при первом 
и повторном обследованиях отмеча-
лось, соответственно, в 55 % и 39 % 
случаев. При этом сравнение инди-
видуальных значений ЭП в парных 
выборках показало, что вариант 
ранней мобилизации (когда коли-
чество ЭП возрастало на 1-3 сутки, 
а к 7-10 суткам снижалось) наблю-
дался у 43 % пациентов, поздняя 
мобилизация ЭП отмечалась в 21 % 
и 34 % случаев. ЭП в перифериче-
ской крови ни при первом, ни при 
повторном обследовании не выяв-
лялись.

Исследование взаимосвязи моби-
лизации ГП с возрастом выявило 
наличие умеренной обратной за-
висимости между этими параме-
трами, которая проявлялась в виде 
тенденции (RS = -0,3; p = 0,067). 
Данная взаимосвязь усиливалась и 
становилась достоверной у пациен-
тов с уровнем сознания 8-15 баллов 
(RS = -0,55; p = 0,013) и полностью 
исчезала у пациентов с уровнем 

Таблица 1
Характеристика пациентов ЧМТ

Количество пациентов 40
Пол (М/Ж) 32/8

Возраст, M ± m (Медиана), лет 42,6 ± 2,3 (39,5)
Тип ЧМТ (изолированный/сочетанный) 33/7

Характер ЧМТ: закрытая/открытая 30/10
Переломы костей черепа

Свода/основания/свода + основания
25

10/0/15
Тяжесть ЧМТ (среднетяжелая/тяжелая) 16/24

Уровень сознания (баллы): 15-13/12-9/8-3 9/11/20
Клинические формы:

- ушибы головного мозга средней и тяжелой степени
- сдавление головного мозга ВЧГ

- ЭДГ/СДГ/ВМГ/мультифактор.причины

18
22

3/14/2/3
Клиническая фаза:

Субкомп./Умеренная декомп./Грубая декомп./Терм. фаза 8/10/21/1
Хирургическое лечение 21

Рисунок 1
Динамика изменений абсолютного содержания гемопоэтических (А) 
и эндотелиальных (Б) предшественников в периферической крови 
пациентов ЧМТ на 1-3 и 7-10 сутки

Примечание: Данные представлены в виде медианы, 
интерквартильного диапазона и 5-95% интервала; * достоверность 
различий, Pu < 0,05; U-критерий Манна-Уитни.
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сознания <8 баллов (RS = -0,04; 
p = 0,86).

Для изучения возможной зависи-
мости между эффективностью моби-
лизации и тяжестью ЧМТ мы также 
провели корреляционный анализ 
между количеством ГП и ЭП и бал-
лом по ШКГ. В возрастной груп-
пе до 40 лет с уровнем сознания 
>4 баллов абсолютное количество 
ГП находилось в прямой зависи-
мости с баллом по ШКГ (RS = 0,6; 
P < 0,05), т.е. обратно коррелиро-
вало с тяжестью ЧМТ. Аналогич-
ная сопряженность ЭП с тяжес-
тью проявлялась в виде тенденции 
(RS = 0,49; P = 0,09). В то же вре-
мя, у пациентов старше 40 лет зави-
симости между количеством КМП и 
баллом ШКГ не отмечалось.

Чтобы выяснить, имеется ли вза-
имосвязь между эффективностью 
мобилизации КМП и исходом ЧМТ, 
было проведено сравнительное ис-
следование количества ГП и ЭП в 
группах пациентов с благоприят-
ным (4-5 баллов по ШИГ) и небла-
гоприятным (1-3 балла по ШИГ) 
исходом. Благоприятный исход 
наблюдался у 22 из 40 пациентов. 
Неблагоприятный исход был за-
регистрирован у 18 пациентов, 
12 из которых умерли. Средняя 
продолжительность жизни в груп-
пе с летальным исходом составила 
19 суток. Большинство пациентов 
(10 из 12) умерли в ранние сроки 
(четверо – на 4-5 сутки, трое – на 
6-8 сутки, трое – на 10-14 сутки), 
двое пострадавших – на 51 день и 
65 день. Причиной летального ис-
хода в 10 из 12 случаев явился на-
растающий отек мозга, в двух слу-
чаях – септические осложнения у 
пациентов с вегетативным статусом. 
Грубая инвалидизация при выпи-
ске из стационара наблюдались у 
6 пострадавших.

Как видно из данных рисун-
ка 2, абсолютное содержание 
CD34+CD45+ клеток в группе с 
благоприятным исходом достовер-
но превышало таковое в группе с 
неблагоприятным исходом, в том 
числе выживших пациентов с гру-
бой инвалидизацией. Содержание 
ЭП у пациентов с благоприятным 
исходом было также выше, чем в 
оппозитной группе, однако раз-
личия были статистически не зна-
чимы (378 ± 137 кл/мл против 

153 ± 70 кл/мл; Pu = 0,27). Важно 
отметить, что различия в содер-
жании ГМ и ЭП в группах с бла-
гоприятным и неблагоприятным 
исходом выявлялись только при 
обследовании на 1-3 сутки, однако 
нивелировались при оценке КМП 
на 7-10 день (4320 ± 613 кл/мл 
против 4460 ± 1180 кл/мл и 116 ± 
82 кл/мл против 80 ± 35 кл/мл, 
соответственно; Pu > 0,05).

Поскольку низкий уровень ГП 
наблюдался как в группе умерших 
пациентов, так и в группе выжив-
ших с грубой инвалидизацией, мы 
предположили, что данный показа-
тель может представлять интерес в 
качестве предиктора неблагопри-
ятного исхода. Действительно, аб-
солютное содержание CD34+CD45+ 
клеток прямо коррелировало с бал-
лом по ШИГ (RS = 0,35; PU = 0,03). 
Причем данная взаимосвязь выяв-
лялась не только в общей группе, 
но и у пациентов тяжелой ЧМТ 
(RS = 0,45; PU = 0,034; n = 24), при 
которой потребность прогнозиро-
вания исхода становится особенно 
востребованной и проблематичной.

Чтобы оценить возможность ис-
пользования количественного со-
держания ГП в качестве прогности-
ческого теста при тяжелой ЧМТ, 
был проведен ROC-анализ (рис. 1, 
табл. 2). Построение характеристи-
ческих кривых выявило высокий 
диагностический уровень содержа-

ния ГП (площадь под ROC-кривой 
составила 0,784; р = 0,039) в про-
гнозе исхода тяжелой ЧМТ. При 
пороге менее 3100 кл/мл чувстви-
тельность и специфичность прогно-
за неблагоприятного исхода соста-
вили 93 % и 75 %. В то же время, 
площадь под ROC-кривой для по-
казателей возраста и уровня созна-
ния (классические предикторы ис-
хода) не превышала 0,7, что указы-
вает на меньшую точность указан-
ных показателей в индивидуальном 
прогнозе неблагоприятного исхода 
тяжелой ЧМТ.

ОБСУЖДЕНИЕ
Прогноз исхода тяжелой ЧМТ до 

настоящего времени представляет 
большие трудности. Существую-
щие прогностические модели, осно-
ванные на оценке классических 
предикторов (возраст, уровень со-
знания по шкале ком Глазго, выра-
женность повреждений по данным 
КТ и др.), в силу недостаточной 
точности индивидуального прогно-
за так и не вошли в клиническую 
практику [6]. Поэтому полученные 
в настоящей работе данные о моби-
лизации КМП при ЧМТ и выявлен-
ных различиях в содержании КМП 
у пациентов с благоприятными и 
неблагоприятными исходами пред-
ставляют интерес в плане обоснова-
ния нового маркера репаративного 
ответа и предиктора исхода.

Рисунок 2
Уровень гемопоэтических предшественников (ГП) у пациентов с 
различными исходами ЧМТ

Примечание: Представлены индивидуальные значения и медианы 
абсолютного количества ГП у пациентов с благоприятным (бл. исх.) 
и неблагоприятным исходом (небл. исх.), в том числе в группах 
умерших (умер.) и выживших с грубой инвалидизацией (выж. 
неблаг); * достоверность различий; Pu-критерий Манна-Уитни.
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Проведенные нами ранее на не-
большой выборке исследования по-
казали, что ЧМТ сопровождается 
возрастанием в циркуляции ГП и 
ЭП, причем их мобилизация зави-
сит от возраста и чаще встречается 
у пациентов с благоприятным ис-
ходом [7, 8]. В настоящем исследо-
вании мы расширили исследуемую 
группу, сравнили показатели моби-
лизации на 1-3 и 7-10 сутки и про-
вели более детальный анализ КМП 
в прогнозе исхода ЧМТ.

Полученные результаты подтвер-
дили наличие обратной зависимо-
сти между мобилизацией КМП и 
возрастом пациентов, что согласу-
ется с данными других исследова-
ний [9]. Более того, нам удалось 
продемонстрировать, что эта за-
кономерность имеет ограниченный 
характер, в частности, проявляется 
только у пациентов с уровнем со-
знания 8-15 баллов и не регистри-
руется у пациентов с уровнем со-
знания <8 баллов, т.е. при тяжелой 
ЧМТ. Кроме того, нами была выяв-
лена обратная зависимость между 
количеством ГП и тяжестью ЧМТ, 
которая проявлялась в возрастной 
группе до 40 лет и исчезала в об-
щей группе пациентов.

Наиболее важным итогом настоя-
щего исследования стали данные о 
том, что более высокое содержание 
в циркуляции КМП сопряжено с 
более благоприятным исходом тя-
желой ЧМТ. При этом нами была 
продемонстрирована высокая про-
гностичская значимость содержа-
ния CD34+CD45+ на 1-3 сутки в 
раннем прогнозе исхода тяжелой 
ЧМТ. Прогностическое значение 
КМП было продемонстрировано 
ранее при ишемическом инсульте 
[10, 11]. Первое и единственное 
сообщение о корреляции ЭП с 
характером клинического исхода 
ЧМТ опубликовано Liu с соавт. 
[12]. Полученные нами данные в 
целом согласуются с результатами 

этих авторов, а имеющиеся раз-
личия, например, выявление про-
гностически значимых изменений 
ГП в более ранние сроки, скорее 
всего, обусловлено исследованием 
различных типов КМП.

Сопряженность эффективной 
мобилизации с благоприятным ис-
ходом предполагает наличие пози-
тивного эффекта КМП на процессы 
восстановления после ЧМТ. Меха-
низмы этих эффектов остаются во 
многом неисследованными. Как из-
вестно, травма головного мозга вы-
зывает повреждение мозговой ткани 
не только за счет механического, но 
и, что особенно важно, ишемиче-
ского повреждения вследствие вну-
тричерепной гипертензии, тканевой 
гипоксии и нарушения микроцирку-
ляции [13]. Поэтому восстановление 
микроциркуляции в ранние сроки 
является критичным для благопри-
ятного исхода ЧМТ. Находящиеся 
в циркуляции КМП способны бы-
стро накапливаться в поврежденной 
мозговой ткани и активировать про-
цессы ангио- и нейрогенеза, а также 
ограничивать выраженность воспа-
лительного ответа [14, 15]. Выяв-
ленная прогностическая значимость 

уровня КМП именно на 1-3, но не 
7-10 сутки, является аргументом, 
подтверждающим, что первые трое 
суток представляют критический 
период, во многом определяющий 
характер клинического исхода ЧМТ, 
и что указанный период является, 
по-видимому, оптимальным для по-
тенциальных терапевтических воз-
действий.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, травматическое 

повреждение головного мозга со-
провождается увеличением в цир-
куляции количества костномозго-
вых гемопоэтических и эндотели-
альных предшественников. Содер-
жание КМП обратно коррелирует 
с возрастом (у пациентов с уровнем 
сознания >7 баллов) и тяжестью 
ЧМТ (у пациентов моложе 40 лет) и 
достоверно выше у пациентов с бла-
гоприятным исходом. При этом аб-
солютное количество CD34+CD45+ 
гемопоэтических предшественни-
ков, определяемое на 1-3 сутки, об-
ладает высокой прогностической 
значимостью и может быть исполь-
зовано в качестве нового предикто-
ра исхода тяжелой ЧМТ.

Таблица 2
ROC-анализ

Параметр Площадь под кривой Достоверность (p) Точка разделения Чувствительность/специфичность 
(%)

ГП, кл/мл 0,78 0,039 < 3100 93/75
ШКГ, балл 0,6 0,4 < 6,5 80/44

Возраст, лет 0,7 0,09 > 48 47/88

Рисунок 3
ROC-кривая для теста содержания CD34+СD45+клеток в прогнозе 
раннего исхода тяжелой ЧМТ
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ФАКТОРЫ РИСКА РЕЦИДИВА ГРЫЖ 
ПОЯСНИЧНЫХ МЕЖПОЗВОНКОВЫХ 
ДИСКОВ НА УРОВНЕ L4-L5 CЕГМЕНТА
RISK FACTORS OF HERNIA OF LUMBAR INTERVERTEBRAL DISKS AT L4-L5 LEVEL

Цель – выявить вероятные факторы риска рецидива грыж поясничных 

межпозвонковых дисков.

Материалы и методы. Проведен ретроспективный анализ данных 

60 пациентов, оперированных по поводу грыж межпозвонковых дисков 

на уровне L4-L5. Мы разделили пациентов на 2 группы: I группа с «ре-

цидивом», II группа без «рецидива»; сравнили их дооперационные кли-

нические и радиологические параметры. Все данные были обработаны, 

используя статистическую программу SPSS.

Результаты. Рецидив грыж дисков был отмечен в период 9,5 ± 1,5 ме-

сяцев (от 1 до 21 месяца) после первичной операции. Индекс высоты 

диска в I группе – 0,40 ± 0,008, во II группе – 0,27 ± 0,003 (P = 0,00); 

сегментарный сагиттальный объем движения в I группе 10,7 ± 0,40°, во 

II группе 8,5 ± 0,12° (P = 0,00); центральный угол лордоза в I группе 

30,8 ± 1,71°, во II группе 49,69 ± 0,70° (Р = 0,00); стадия дегенерации по 

Пфирману (III : IV) в I группе 11 : 4 (73,3 % : 26,7 %), во II группе 6 : 39 

(13,3 % : 86,7 %) (ρ = 0,45).

Выводы. По нашим данным индекс высоты диска, сагиттальный объем 

движения, центральный угол лордоза, стадия дегенерации имеют клини-

чески значимую корреляцию с уровнем рецидива грыж. Дооперационный 

учет данных параметров может помочь минимизировать число неблаго-

приятных исходов хирургического лечения межпозвонковых грыж.

Ключевые слова: грыжи межпозвонковых дисков; индекс высоты меж-

позвонкового диска; сагиттальный объем движения; стадия дегенерации.

Objective – to identify probable risk factors of recurrent lumbar (L4-L5) 

intervertebral disc herniation.

Material and methods. Retrospective analysis of 60 patients after 

surgery of intervertebral disc herniation at L4-L5 level was performed. 

Patients were divided into two groups: group I included patients with 

herniation recurrence, and group 2 – patients without recurrence. Preop-

erative clinical and radiological parameters were compared between the 

groups. All findings were processed using SPSS statistical software.

Results. Median time to recurrence of disc herniation was 9,5 ± 

1,5 months (range 1 to 21 month) after primary operation. Disc height 

index was 0,40 ± 0,008 in the group I and 0,27 ± 0,003 in the group II 

(P = 0,00); sagittal plane segmental motion volume was 10,7 ± 0,40° and 

8,5 ± 0,12° (P = 0,00); lumbar lordotic angle was 30,8 ± 1,71° and 49,69 

± 0,70° (P = 0,00), respectively. Proportion of patients with Pfirrmann 

degeneration grades III and IV was 11 and 4 (73,3 % and 26,7 %) in the 

group I, and 6 and 39 (13,3 % and 86,7 %) in the group II (ρ = 0,45).

Conclusion. According to our findings, the disc height index, sagittal 

plane motion volume, lumbar lordotic angle, and degeneration stage 

showed significant correlation with the incidence of recurrent disc hernia-

tion. Preoperative assessment of these parameters may assist in minimiz-

ing adverse outcomes of intervertebral herniation treatment.

Key words: intervertebral disc herniations; disc height index; sagittal 

plane motion volume; degeneration stage.

В настоящее время хирургиче-
ское лечение грыж поясничных 

межпозвонковых дисков, проявля-
ющихся стойким болевым синдро-
мом, позволяет эффективно по-
мочь пациенту. Частота отличных 
и хороших результатов достигает 
90-95 % [1]. Однако в ряде случа-
ев недостаточное и субъективное 
прогнозирование исхода лечения 
может приводить к неудовлетвори-
тельным результатам. Таковыми яв-
ляются формирование клинически 
значимого эпидурального фиброза, 
нестабильность и рецидивы грыж 
межпозвонковых дисков [2]. Они 
регистрируются у 5-15 % пациен-
тов и являются одной из наиболее 
частых причин повторного хирур-

гического вмешательства, особенно 
в первые два года [2].

В публикациях отечественных и 
зарубежных авторов отсутствуют 
общепринятые представления от-
носительно факторов риска реци-
дива грыж. Выдвигаемые дискус-
сионные положения понятны, так 
как очень трудно детализировать и 
удостоверить их ввиду вовлечения 
большого количества клинических, 
биомеханических и иных параме-
тров, формирующих клинические 
синдромы. В этой связи есть осно-
вание заключить, что нет единого 
систематизированного понимания 
данной проблемы.

Таким образом, данное исследо-
вание было проведено для выяв-
ления вероятных факторов риска 

рецидива грыж поясничных меж-
позвонковых дисков после микро-
дискэктомии.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
С января 2008 г. по декабрь 

2011 г. в клинике выполнены 
966 микродискэктомий по поводу 
грыж поясничных межпозвонковых 
дисков. Оперативные вмешатель-
ства на уровне L3-L4 произведены 
в 88 случаях (9,1 %), на уровне 
L4-L5 – в 460 случаях (47,6 %), на 
уровне L5-S1 – в 418 (43,3 %). Для 
нашего исследования были отобра-
ны пациенты с грыжами диска на 
уровне L4-L5, из которых повтор-
но оперированы 23 человека (5 %): 
15 случаев – рецидив грыжи диска 
на том же уровне с ипсилатеральной 

Статья поступила в редакцию 17.02.2012 г.
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стороны, 2 случая – рецидив гры-
жи диска на том же уровне с кон-
трлатеральной стороны, 4 случая 
– рецидив болевого синдрома, об-
условленный сегментарной неста-
бильностью и перидуральным фи-
брозом, и в 2 случаях выявлен де-
генеративный стеноз позвоночного 
канала на уровне операции. Таким 
образом, генеральная совокупность 
исследуемых пациентов, опериро-
ванных на уровне L4-L5, составила 
452 человека.

Мы выделили 2 группы паци-
ентов: I группа – те, у которых 
зарегистрирован рецидив грыжи 
межпозвонкового диска на том же 
уровне с ипсилатеральной стороны 
(n = 15), II группа – пациенты, у 
которых не выявлено повторного 
образования грыж (10 % от гене-
ральной совокупности, отобран-
ные методом случайной выборки, 
n = 45). У пациентов обеих групп 
анализировали клинические пара-
метры (пол, возраст, индекс массы 
тела, длительность дооперацион-
ных симптомов, интенсивность до-
операционного болевого синдрома 
по шкале ВАШ, индекс Освестри, 
курение) и радиологические пара-
метры (дегенерация диска, индекс 
высоты диска, сегментарный сагит-
тальный объем движения, наклон 
хорды позвоночника, центральный 
угол лордоза поясничного отдела 
позвоночника, критерии Modic, 
тип грыжи).

При удалении грыж межпоз-
вонковых дисков использовалась 
техника микродискэктомии по 
W. Caspar. Проводилась интерла-
минэктомия с медиальной фасетэк-
томией. Нервный корешок смешал-
ся медальной, рассекалась задняя 
продольная связка, фиброзное 

кольцо для полноценного удаления 
грыжевого материала.

Для оценки дооперационного бо-
левого синдрома использовали ви-
зульно-аналоговую шкалу (ВАШ) 
(«0» означает отсутствие боли, «10» 
– нестерпимую боль) и показатель 
нарушения функциональной актив-
ности – индекс Освестри (от 0% до 
20 % – минимальные нарушения, 
от 21 % до 40 % – умеренные, от 
41 % до 60 % – тяжелые, от 61 % 
до 80 % – инвалидизирующие, от 
81 % до 100 % – нарушения, при-
ковывающие к постели, или пре-
увеличение жалоб).

Всем пациентам был проведен 
анализ дооперационных данных 
МРТ и рентгенограмм поясничного 
отдела позвоночника. Индекс высо-
ты межпозвонкового диска (ИВД), 
сегментарный сагиттальный объем 
движения, наклон хорды и цен-
тральный угол лордоза вычисляли, 
используя статические и функци-
ональные рентгенографические 
снимки в боковой проекции.

Стадию дегенерации межпозвон-
кового диска оценивали по клас-
сификации Пфирмана на Т2-взе-
шенном изображении МРТ сканов 
(табл. 1). По данной классифика-
ции выделены 5 стадий, критерия-
ми которых являются гомогенность 
структуры диска, интенсивность 
сигнала, четкость границы между 
пульпозным ядром и фиброзным 
кольцом и высота межпозвонково-
го диска. Критерии Modic оценива-
ли по данным МРТ сканов на Т1 и 
Т2 взвешенных изображениях (рис. 
1). Их градация основана на изме-
нениях замыкательных пластин и 
прилегающего костного мозга тел 
позвонков: тип 1 – гипоинтенсив-
ный сигнал на Т1-взвешеном изо-

бражении (T1WI) и геперинтенсив-
ный сигнал на Т2-взвешенном изо-
бражении (T2WI), что обусловлено 
отеком и воспалительными измене-
ниями; тип 2 – гиперинтенсивный 
сигнал на T1WI и изо- или слегка 
геперинтенсивный сигнал на T2WI, 
что обусловлено замещением крас-
ного костного мозга желтым жиром 
в результате его ишемии; тип 3 из-
менений – гипоинтенсивный сиг-
нал как на T1WI, так и на T2WI, 
что обусловлено субхондральным 
склерозом.

Тип грыжи определяли соглас-
но классификации, предложенной 
Северо-Американской Ассоциаци-
ей Вертебрологов в 2001 году как 
протрузия, экструзия и секвестри-
рованная грыжа (рис. 2). Под про-
трузией понимали выстояние ткани 
диска за пределы лимба тел позвон-
ков, при котором основание грыже-
вого выпячивания больше продоль-
ного расстояния выпячивания. Под 
экструзией понимали выстояние 
ткани диска за пределы лимба тел 
позвонков, при котором основание 
грыжевого выпячивания меньше 
продольного расстояния выпячи-
вания. Секвестрированная грыжа – 
тип грыжи, при котором выпавший 
грыжевой материал теряет связь с 
тканью диска и автономно распола-
гается в позвоночном канале.

Обработку полученных резуль-
татов исследования проводили с 
использованием вычисления опи-
сательных статистик (M ± m, M 

– среднее значение, m – ошиб-
ка среднего) и путем сравнения 
количественных и качественных 
признаков в исследуемых группах 
пациентов. Для статистической об-
работки данных применялась про-
грамма SPSS. Для анализа исполь-

Таблица 1
Классификация стадий дегенерации межпозвонкового диска по Пфирману

Стадия
Структура 

межпозвонкового 
диска

Интенсивность сигнала
Четкость разделения 
фиброзного кольца  
и пульпозного ядра

Высота 
межпозвонкового диска

I Гомогенная Гиперинтенсивный (белый) Четкая граница Нормальная
II Негомогенная Гиперинтенсивный (белый) Четкая граница Нормальная
III Негомогенная Промежуточный (серый) Нечеткая Нормальная или слегка 

уменьшенная
IV Негомогенная Промежуточный (серый) Граница отсутствует Нормальная или умеренно 

уменьшенная
V Негомогенная Гипоинтенсивный (черный) Граница отсутствует Резко снижена



ПОЛИТРАВМА18

зовали непараметрические методы. 
Различия между сравниваемыми 
средними величинами исследуемых 
параметров в группах оценивали 
с помощью непараметрического 
U-критерия Манна-Уитни. Связь 
качественных признаков между со-
бой проводили с использованием 
критерия хи-квадрат (χ2). Клини-
чески значимыми в ходе вычисле-
ния хи-квадрата считали следую-
щие стандартизированные остатки: 
значительное отклонение χ2> = 2,0, 
очень значительное отклонение 
χ2> = 2,6, сверхзначительное от-
клонение χ2> = 3,3. Взаимосвязь 
двух признаков между собой оце-
нивали с помощью корреляцион-
ного анализа по Спирмену (ρ). 
Характер тесноты связей коэффи-
циента корреляции учитывали по 
следующей шкале принимаемых 
им интервалов значений (шкала 
Ивантер Э.В. и Коросова А.В., 
1992): < 0,19 – очень слабая связь, 
0,20-0,29 – слабая связь, 0,30-0,49 

– умеренная связь, 0,50-0,69 – 
средняя связь, > 0,70 – сильная 
степень связи. Клинически значи-
мой считали тесноту связи между 
признаками не менее 0,3 (ρ > 0,3). 
Уровень пороговой статистической 
значимости (P) при этом принима-
ли меньше либо равным 0,05. Раз-
личия сравниваемых величин счи-
тали достоверными при значениях, 
не превышающих достигнутого по-
рогового уровня, определенного в 
0,05 (P < 0,05).

РЕЗУЛЬТАТЫ
В I группе были 7 мужчин (46,7 %) 

и 7 женщин (53,3 %) в возрасте от 
30 до 61 года (44,1 ± 2,26 года). 
Во II группе были 22 мужчины 
(48,9 %) и 23 женщины (51,1 %) в 
возрасте от 29 до 61 года (45,8 ± 
1,07 лет). Рецидив грыж дисков 
встречался в период 9,5 ± 1,5 меся-
цев (от 1 до 21 месяца). В I группе 
ВАШ в спине был достоверно ни-
же и составил 2,9 ± 0,30 против 
4,7 ± 0,30 во II группе (P = 0,01) 
однако корреляционная связь бы-
ла слабой (ρ = -0,21); ВАШ в но-
ге составил 4,7 ± 0,30 в I группе и 
6,5 ± 0,12 во II группе, что имело 
достоверную разницу (Р = 0,00), 
при этом теснота связи признака c 
рецидивом была клинически значи-
мой (ρ = -0,33). Индекс Освестри в 

обеих группах не имел достоверной 
разницы (Р = 0,21).

Результаты статистического ана-
лиза других клинических (пол, воз-
раст, ИМТ, курение, длительность 
дооперационного болевого синдро-
ма) и радиологических (дегенера-
цию диска, индекс высоты диска, 
сегментарный сагиттальный объем 
движения, наклон хорды позвоноч-
ника, центральный угол лордоза 
поясничного отдела позвоночника, 
критерии Modic, тип грыжи) пара-
метров представлены в таблице 2. 
Среди этих факторов статистически 
значимыми были ИВД, сагитталь-
ный объем движения, центральный 
угол лордоза, стадия дегенерации 
(P < 0,05, ρ > 0,3). Тип грыжи, 
курение и изменения Modic досто-
верно отличались в исследуемых 
группах, однако клинически зна-

чимой связи с рецидивом не имели 
(ρ < 0,3).

Средний индекс высоты диска со-
ставил 0,40 ± 0,008 и 0,27 ± 0,003 в 
I и II группах, соответственно, что 
указывает на более высокий меж-
позвонковый диск в «рецидивной» 
группе. Средний объем сагитталь-
ного движения оперированного 
сегмента составил 10,7 ± 0,40° в 
I группе и 8,6 ± 0,12° во II группе, 
что имело достоверную разницу по 
данному признаку (P = 0,00). Цен-
тральный угол лордоза в I группе 
составил 30,8 ± 1,71°, что было до-
стоверно ниже, чем во II группе 
(49,7 ± 0,70°; Р = 0,00). При опре-
делении стадии дегенерации меж-
позвонкового диска так же были 
найдены существенные различия в 
сравниваемых группах: в I группе 
соотношение III и IV стадий соста-

Рисунок 1
Изменения Modic I типа. А – Т1-взвешенное изображение. 
В – Т2-взвешенное изображение

Рисунок 2
Тип грыжи. Слева – экструзия (a < b), справа – протрузия (a > b)
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Таблица 2
Описательная статистика факторов риска рецидива грыж поясничных межпозвонковых дисков

Признаки I группа (n = 15) II группа (n = 45) P ρ
Пол (M : Ж) 7 (46,7 %) : 8 (53,3 %) 22 (48,9 %) : 23 (51,1 %) 0,81 -0,02

Возраст 44,1 ±2.26 45,8±1,07 0,63 -0,04

ВАШ
спина 2,9 ± 0,30 3,8 ± 0,09 0,00* -0,21
нога 4,7 ± 0,30 6,51 ± 0,12 0,00* -0,33*

Освестри 52,8 ± 5,76 47,6 ± 1,38 0,21 0,09
Курение 11 : 4 (73,3 %) 15 : 45 (33,3 %) 0,00* 0,26

Длительность дооперационных болей (мес.) 3,7 ± 0,51 5,6 ± 0,48 0,61 -0,04
ИМТ 30,6 ± 1,96 27,6 ± 0,35 0,20 0,10
ИВД 0,40 ± 0,008 0,27 ± 0,003 0,00* 0,49*

Сагиттальный объем движения 10,7 ± 0,40 8,5 ± 0,12 0,00* 0,35*
Наклон хорды ПОП -1,2 ± 0,59 -1,2 ± 0,19 0,89 0,01

Центральный угол лордоза ПОП 30,8 ± 1,71 49,69 ± 0,70 0,00* -0,47*
Modic I тип 11 : 4 (73,3 %) 8 : 45 (17,8 %) 0,00* 0,16

Стадия дегенерации диска по Пфирману 
(III:IV)

11 (73,3 %) : 4 (26,7 %) 6 (13,3 %) : 39 (86,7 %) 0,00* 0,45*

Тип грыжи
Протрузия 9 (60,0 %) 15 (33,3 %)

0,03* 0,20Экструзия 5 (33,3 %) 24 (53,4 %)
Секвестр 1 (6,6 %) 6 (13,3 %)

Примечание: * критерий значимый (P < 0,05, ρ > 0,3).

вило 11 : 4 (73,3 % : 26,7 %), а во 
II – 6 : 39 (13,3 % : 86,7 %), при 
этом теснота связи признака c ре-
цидивом была клинически значи-
мой (ρ = 0,45).

Факт курения не имел корреля-
ционной связи с рецидивом грыж 
(ρ = 0,26), однако частота куриль-
щиков в «рецидивной» группе со-
ставила 73,3 % (11/4), в то время 
как их уровень в «нерецидивной» 
группе – 33,3 % (15/45). Протру-
зионный тип грыжи чаще встре-
чался в I группе (60 % случаев), 
чем во II группе (33,3 % случаев), 
а экструзионный тип, наоборот, 
чаще в I группе (33,3 % случаев), 
чем во II группе (53,4 % случаев), 
хотя клинически значимой корре-
ляционной связи данный признак 
с рецидивом не имел (ρ = 0,203). 
Изменения Modic I типа в I группе 
встречались в 11 случаях (73,3 %), 
во II группе – в 6 случаях 
(17,8 %).

Клинически значимая теснота 
связи между исследуемыми призна-
ками была найдена при следующих 
взаимоотношениях: между ИВД и 
объемом сагиттального движения 
(ρ = 0,76), ИВД и изменениями 
Modic I (ρ = 0,33), ИВД и стади-
ями дегенерации по Пфирману 
(ρ = 0,47), объемом сагиттального 
движения и стадиями дегенерации 
по Пфирману (ρ = 0,36). Наиболь-

шая связь была найдена между ИВД 
и объемом сагиттального движе-
ния, хотя зависимость не являлась 
строго линейной (рис. 3). Средний 
объем движения у исследуемых па-
циентов с III стадией дегенерации 
составил 9,8 ± 0,28°, с IV cтадией 

– 8,3 ± 0,13° (P = 0,00).

ОБСУЖДЕНИЕ
В литературе описано большое ко-

личество признаков, которые могут 
быть предикторами рецидива грыж 
поясничных межпозвонковых дис-
ков. Сinotti et al. сообщили о не-
которых факторах риска, которые 
связаны с рецидивом грыж на ип-

Рисунок 3
Характер взаимосвязей между ИВД и объемом движений
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силатеральной стороне – пациенты 
мужского пола с тяжелой стадией 
дегенерации межпозвонкового дис-
ка, особенно после изолированной 
травмы [3]. Suk et al. сообщили о 
значимости факторов: молодой воз-
раст, мужской пол, события, свя-
занные с травмой, и факт курения 
[4]. Kim J.M. et al. отметили, что 
пожилой возраст, высокий индекс 
массы тела и протрузионный тип 
диска являются факторами риска 
рецидива грыж после перкутанной 
эндоскопической дискэктомии [5]. 
Однако, Swartz и Trost не наш-
ли связи возраста, пола, курения, 
уровня грыж и длительности до-
операционного болевого синдро-
ма с рецидивом грыж поясничных 
межпозвонковых дисков [2]. Таким 
образом, не прекращаются дебаты 
относительно значимости того или 
иного фактора риска неудачного 
исхода хирургического лечения 
грыж поясничных межпозвонко-
вых дисков.

Мы проанализировали встречае-
мость рецидива грыж поясничных 
межпозвонковых дисков на уров-
не L4-L5 cегмента. Были оценены 
клинические и радиологические 
факторы с целью выявления их 
значимости в исходе хирургиче-
ского лечения. Согласно нашим 
результатам, ИВД, сагиттальный 
объем движения, центральный 
угол лордоза, стадия дегенерации 
межпозвонкового диска имели до-
стоверную разницу в исследуемых 
группах.

Существуют исследования о свя-
зи дегенерации диска, курения, 
типа грыж с рецидивом, но нами 
не найдены работы, комплексно 
изучающие прямые и косвенные 
параметры, отражающие биомеха-
ническое состояние позвоночника, 
такие как ИВД, сагиттальный объ-
ем движения, центральный угол 
лордоза, наклон хорды пояснично-
го отдела позвоночника, изменения 
Modic I типа.

Многие экспериментальные ис-
следования доказывают, что ни-
котин, вызывая вазоконстрикцию, 
приводит к снижению кровотока 
в регионе межпозвонкового дис-
ка, способствует усилению процес-
сов апоптоза, нарушению синтеза 
макромолекул диска, дисбалансу 
между протеиназами матрикса дис-

ка и их ингибиторами [6]. Следо-
вательно, курение может негативно 
отражаться на процессах заживле-
ния после дискэктомии, чем повы-
шать риск рецидива грыж. Kyoung-
Tae Kim отметил, что курение зна-
чительно (P = 0,02) коррелирует с 
высоким уровнем рецидива грыж 
поясничных межпозвонковых дис-
ков [7]. Suk et al. сообщили о 
данном факторе, как о неблаго-
приятном в исходе хирургического 
лечения грыж поясничных межпоз-
вонковых дисков [4]. В нашем ис-
следовании не было выявлено кор-
реляционной зависимости между 
курением и рецидивом грыж меж-
позвонковых дисков (ρ = 0,26), од-
нако относительное число куриль-
щиков в группе «рецидива» было 
выше, чем в группе «без рецидива» 
(73,3 % против 33,3 %).

Дегенерация диска, как основной 
патофизиологический процесс меж-
позвонковой патологии, способ-
ствует изменению качественного и 
количественного состава коллагена 
фиброзного кольца, что вызывает 
его растрескивание. Репаративные 
процессы, которые встречаются в 
наружных пластинках фиброзного 
кольца при травме, не могут быть 
достаточными для восстановления 
его целостности при дегенерации 
[3]. Ряд авторов относят именно 
определенные стадии дегенерации 
диска к основным факторам риска 
рецидива грыж поясничных меж-
позвонковых дисков. Cinotti G., 
на основании результатов хирур-
гического лечения 26 пациентов с 
рецидивом грыж межпозвонковых 
дисков и 50 пациентов с первичны-
ми грыжами, пришли к заключе-
нию, что пациенты мужского пола 
с ярко выраженной дегенерацией 
дисков (IV степенью градации) 
после травмы более вероятно под-
вержены повторному образованию 
грыжи диска [3]. В нашем иссле-
довании выявлено, что пациенты 
с III стадией дегенерации имели 
более высокий риск возникновения 
рецидива грыж поясничных меж-
позвонковых дисков.

Fujiwara A. et al., при проведе-
нии исследований на секционном 
материале, выявили, что сегмен-
тарный объем движения увеличива-
ется при начальных стадиях деге-
нерации межпозвонкового диска и 

уменьшается при тяжелых стадиях 
[8]. Bible J.E. сообщил, что сегмен-
тарный объем движения уменьша-
ется пропорционально стадии деге-
нерации [9]. В настоящем исследо-
вании показана клинически значи-
мая корреляционная зависимость 
объема сагиттального движения 
и стадии дегенерации межпозвон-
кового диска (ρ = 0,36). Средний 
объем движения у исследуемых 
пациентов с III стадией дегенера-
ции был достоверно выше, чем при 
IV cтадии (Р = 0,00).

Yorimitsu E., при исследовании 
информативной значимости радио-
логических факторов риска реци-
дива грыж, выявил клинически 
значимую корреляцию между ип-
силатеральным рецидивом грыжи 
диска и сохраненной высотой меж-
позвонкового диска при первичной 
операции [1]. Мы так же выявили 
корреляционную зависимость ИВД 
с рецидивом (ρ = 0,49). Кроме это-
го, была обнаружена клинически 
значимая корреляционная связь 
ИВД со стадией дегенерации, изме-
нениями Modic I типа, сагитталь-
ным объемом движения позвоноч-
но-двигательного сегмента.

По некоторым данным, измене-
ния Modic I типа являются отра-
жением сегментарной нестабиль-
ности. Rahme R. с соавт. (2008), 
на основании обзора литературы, 
сделали вывод, что Modic I прочно 
ассоциирован с болью внизу спины 
и сегментарной нестабильностью 
[10]. Таким образом, состояние 
и взаимосвязь вышеупомянутых 
факторов, отражающих биомехани-
ческую составляющую позвоночни-
ка, являются важными моментами, 
оценка которых может помочь в 
прогнозировании исхода хирурги-
ческого лечения грыж поясничных 
межпозвонковых дисков.

Существуют исследования, пока-
зывающие, что тип грыж межпоз-
вонковых дисков коррелирует с их 
рецидивом, в частности, риск реопе-
рации при протрузионном типе до-
стоверно выше, чем при экструзии 
или секвестрированной грыже [11]. 
В нашем исследовании такой связи 
не выявлено (ρ = 0,20), хотя отно-
сительное количество протрузион-
ного типа грыжи в группе «рециди-
ва» было выше, чем в группе «без 
рецидива» (60 % против 33,3 %).
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Литература:

Большое значение в современной 
вертеброхирургической практике 
уделяется не только определению 
сегментарной биомеханики по-
звоночника, а также влиянию на 
течение послеоперационного пери-
ода геометрических данных опорно-
двигательной системы в целом. Так, 
впервые связь поясничного лордо-
за с рентгенологическими параме-
трами таза обнаружил Duriug J. 
[12]. Есть данные, что сагитталь-
ный позвоночно-тазовый баланс 
влияет на риск развития дегенера-
тивных изменений в диске. В част-
ности, уменьшение наклона таза и 
крестца коррелирует с более высо-
кой частотой рецидива грыж пояс-
ничного отдела позвоночника [13]. 
Величина поясничного лордоза, по 
данным литературы, варьирует в 
очень широких пределах – от 46° 
до 83°, у волонтеров эта величина 

близка к 50°, но достоверно умень-
шается у пациентов с хронической 
поясничной болью и с грыжами 
дисков [14].

Продан А.И. с соавт., прове-
дя клинико-рентгенологическое 
обследование 100 пациентов с 
хронической люмбалгией и люм-
боишалгией, выявили закономер-
ность: у лиц с гиполордотической 
осанкой выше риск дегенерации 
переднего опорного комплекса 
поясничных позвоночно-двига-
тельных сегментов, а риск деге-
неративных заболеваний заднего 
опорного комплекса существенно 
меньше [15]. Нами, при сравнении 
параметров центрального угла лор-
доза поясничного отдела позвоноч-
ника, выявлено, что пациенты, у 
которых выявлен рецидив грыжи 
диска, склонны к гиполордотиче-
ским изменениям (центральный 

угол лордоза 30,8 ± 1,7°) в отли-
чие от пациентов без рецидива  
(49,6 ± 0,7°).

ВЫВОДЫ:
Таким образом, по нашим дан-

ным, ИВД, сагиттальный объем 
движения, центральный угол лор-
доза, стадия дегенерации имеют 
клинически значимую корреляцию 
с уровнем рецидива грыж. Кроме 
того, курение, изменения Modic 
I типа и тип грыжи оказывают 
комплексное влияние на ИВД, са-
гиттальный объем движения, цен-
тральный угол лордоза, стадию де-
генерации. Понимание и учет этих 
факторов риска может помочь хи-
рургу в прогнозировании исходов 
хирургического лечения грыж по-
ясничного отдела позвоночника и 
предопределить тактику лечения 
пациентов.
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ВНУТРЕННИЙ ОСТЕОСИНТЕЗ ЗАКРЫТЫХ 
ДИАФИЗАРНЫХ ПЕРЕЛОМОВ ПЛЕЧЕВОЙ 
КОСТИ КОСТЕЙ ГОЛЕНИ
INTRAMEDULLARY OSTEOSYNTHESIS OF CLOSED DIAPHYSEAL FRACTURES OF HUMERUS

Цель работы состояла в изучении и сравнении результатов и ослож-

нений остеосинтеза закрытых диафизарных переломов плечевой кости 

блокируемыми стержнями, стержнями прямоугольного сечения и блоки-

руемыми пластинами.

Материалы и методы. Материалом послужили 112 пациентов, разде-

ленные на три группы: 1) прооперированные стержнями прямоугольного 

сечения (все уровни диафиза плеча) – 42; 2) прооперированные блокиро-

ванными стержнями (все уровни диафиза плеча) – 54; 3) прооперирован-

ные пластинами с угловой стабильностью (верхняя треть диафиза плеча) 

– 16. Исходы лечения оценивали с помощью 100-балльной экспертной 

системы Constant-Murley Scale.

Результаты и осложнения. Инфекционных осложнений не было. Ятро-

генные повреждения лучевого нерва в первой группе – 2,4 %, во второй 

– 1,9 %. Средняя оценка результатов первой группы – 87,3; второй – 83,7; 

третьей – 92,2. Средняя оценка результатов остеосинтеза переломов 

только верхней трети диафиза плеча в первой и во второй группах была 

79. При сравнении количества осложнений и результатов остеосинтеза 

переломов А и В типов в первой и второй группах критерии Стьюдента 

составили 0,3 и 1,15, соответственно.

Выводы. Внутрикостный остеосинтез закрытых диафизарных переломов 

плечевой кости сопровождается низким риском инфекционных осложне-

ний и ятрогенных повреждений лучевого нерва. Достоверных различий по 

уровню осложнений и результатам остеосинтеза закрытых диафизарных 

переломов плечевой кости А и В типов при использовании стержней пря-

моугольного поперечного сечения и блокируемых стержней не отмечено. 

Результаты внутрикостной фиксации диафизарных переломов верхней 

трети плечевой кости хуже результатов внутрикостного остеосинтеза диа-

физарных переломов средней и нижней третей этой кости. Остеосинтез 

пластинами с угловой стабильностью при переломах верхней трети диа-

физа плечевой кости дает лучшие результаты в сравнении с внутрикост-

ным блокирующим остеосинтезом.

Ключевые слова: плечо; диафиз; стержни; пластины.

Objective – to study and compare results and complications of osteosyn-

thesis of closed diaphyseal fractures of humeral bone with locked nails, 

nails of rectangular section and locked plates.

Materials and methods. 112 patients were divided into three groups: 

1) surgery with nails of rectangular section (all levels of humerus diaphysis ) 

– 42 patients; 2) surgery with locked nails (all levels of humerus diaphysis) 

– 54 patients; 3) surgery with plates with angular stability (the top third of 

humerus diaphysis) – 16 patients. The treatment outcomes were estimated 

by means of 100 points expert system Constant-Murley Scale.

Results and complications. There were no infectious complications. Iat-

rogenic damages of radial nerve in the first group were 2,4 %, in the sec-

ond group – 1,9 %. The average estimation of results was 87,3 in the first 

group, 83,7 – in the second one, and 92,2 – in the third one. The average 

estimation of results of osteosynthesis of fractures in the top third of hu-

merus diaphysis in the first and the second groups was 79. At comparison 

of quantity of complications and results of osteosynthesis of fractures of A 

and В types in the first and the second groups the Student’s test was 0,3 

and 1,15, respectively.

Conclusion. Intramedullary osteosynthesis of closed diaphyseal fractures 

of humeral bone is accompanied by low risk of infectious complications and 

iatrogenic damages of radial nerve. The were no authentic distinctions in 

complications and results of an osteosynthesis of closed humerus diaphy-

seal fractures of A and B types with use of nails of rectangular cross section 

and locked nails. Results of intraosseous fixation of diaphyseal fractures 

of the top third of humeral bone were worse than results of intramedul-

lary osteosynthesis of diaphyseal fractures of middle and low thirds of this 

bone. The osteosynthesis with angular stability plates for fractures of top 

third of diaphysis of humeral bone gives the best results in comparison to 

intramedullary locking osteosynthesis.

Key words: humerus; diaphysis; nails; plates.

В последние годы отчетливо 
проявляется тенденция к рас-

ширению использования интра-
медуллярной фиксации закрытых 
диафизарных переломов плечевой 
кости [1, 2]. Для этой цели раз-
работаны технологии остеосинтеза 
блокируемыми и неблокируемыми 
внутрикостными конструкциями. 
Существующие у данных техно-
логий специфические проблемы, о 

которых сообщают авторы [3, 4], 
не позволяют сделать заключение 
о наличии или отсутствии преиму-
щества в целом того или другого 
способа внутрикостной фиксации 
рассматриваемых повреждений 
без прямых сравнительных кли-
нических исследований. Дискута-
бельным также является вопрос 
о целесообразности применения 
пластин с угловой стабильностью 

или блокированных стержней при 
переломах верхней трети диафиза 
плечевой кости [5].

Задачи данной работы:
1) изучить результаты и осложнения 

внутреннего остеосинтеза закры-
тых диафизарных переломов пле-
чевой кости;
2) провести сравнительный ана-

лиз осложнений и результатов вну-
трикостного остеосинтеза закрытых 

Статья поступила в редакцию 11.07.2011 г.



ПОЛИТРАВМА24

диафизарных переломов плечевой 
кости с применением блокируемых 
стержней и стержней прямоуголь-
ного поперечного сечения;
3) провести сравнительный анализ 

осложнений и результатов при-
менения блокируемых стержней 
и пластин с угловой стабильнос-
тью при переломах верхней трети 
диафиза плечевой кости.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Под нашим наблюдением нахо-

дились 112 пациентов в возрасте 
от 16 до 60 лет, которым был вы-
полнен внутренний остеосинтез в 
МУЗ КБ СМП им. Н.В. Соловьева 
(г. Ярославль) с 2003 по 2010 годы 
по поводу закрытых переломов 
диафиза плечевой кости. Пациенты 
были разделены на 3 группы:
1) прооперированные стержнями 

прямоугольного поперечного се-
чения – 42 пациента;

2) прооперированные стержня-
ми с блокированием винтами 

– 54 пациента;
3) прооперированные пластина-

ми с угловой стабильностью 
– 16 пациентов.
В первой группе результаты из-

учены у 33 больных (78,6 %). Их 
возраст составил от 21 до 58 лет, 
средний – 36,6 лет. Мужчин бы-
ло 20, женщин – 13. У четверых 
имели место сопутствующие по-
вреждения: неосложненные пере-
ломы ребер – 1; неосложненный 
подвывих С5-позвонка – 1; закры-
тый диафизарный перелом лучевой 
кости – 1; открытый диафизарный 
перелом локтевой кости I степени 

– 1. Шесть переломов диафиза пле-
ча были осложнены повреждением 
лучевого нерва (18,2 %). В верхней 
трети локализовались 5 переломов, 
в средней – 20, в нижней – 8. По 
АО/ASIF все переломы принад-
лежали к А и В типам, а именно: 
А1 – 8, А2 – 6, А3 – 14, В1 – 4, 
В3 –1 (табл. 1). Сроки выпол-
нения операции колебались от 
1 до 49 дней с момента травмы, 
составляя в среднем 11,2 дней. У 
27 пациентов использовали стерж-
ни прямоугольного поперечного се-
чения клиновидной формы, у 6 – c 
равномерной шириной. У четверых 
применили комбинацию из двух 
стержней прямоугольного сечения. 
У шестерых дополнительно исполь-

зовали проволочные серкляжи. Все 
стержни вводили антеградно. От-
крытая интраоперационная репо-
зиция выполнена у 13 пациентов, 
полуоткрытая (под контролем 
пальца) – у 14, закрытая – у 6. В 
раннем послеоперационном пери-
оде использовали иммобилизацию 
косыночной повязкой.

Во второй группе результаты из-
учены у 43 пациентов (79,6 %) в 
возрасте от 18 до 60 лет (средний 
возраст – 39,9 лет). Мужчин – 30, 
женщин – 13. У пяти пациентов 
имели место сопутствующие по-
вреждения: закрытые диафизарные 
переломы обеих бедренных костей 

– 1; закрытые диафизарные пере-
ломы бедренной кости и ключицы 
в сочетании с ЗЧМТ, сотрясени-
ем головного мозга – 1; закрытый 
диафизарный перелом бедренной 
кости в сочетании с ЗЧМТ, сотря-
сением головного мозга – 1; ЗЧМТ, 
сотрясение головного мозга – 1; 
закрытые переломы 2,3,5 плюсне-
вых костей – 1. Четыре перелома 
были осложнены повреждением 
лучевого нерва (9,3 %). В верхней 
трети диафиза плеча локализова-
лись 13 переломов, в средней тре-
ти – 21, в нижней трети – 9. По 
АО/ASIF 34 перелома классифи-
цировали как А и В типы (А1 – 13, 
А2 – 5, А3 – 10, В1 – 6), 9 – С тип 
(С1 – 3, С3 – 6) (табл. 1). Опе-
рации были выполнены в сроки 
от 1 до 34 дней, в среднем через 
13,4 дней. Все стержни вводили ан-
теградно. В 13 наблюдениях интра-
операционно производили откры-
тую репозицию, в 15 – полуоткры-
тую, в 15 – закрытую. Статический 
вариант блокирования применен у 
32 пациентов, динамический – у 
11. У одного больного также была 
выполнена ревизия лучевого нерва 
по поводу его повреждения, у дру-
гого – экспозиция лучевого нерва в 
ходе доступа к перелому. В раннем 
послеоперационном периоде ис-
пользовали иммобилизацию косы-
ночной повязкой.

В третьей группе результаты из-
учены у 11 больных (68,8 %) в 
возрасте от 16 до 59 лет, средний 
возраст – 45,5 лет. Мужчин – 8, 
женщин – 3. Сопутствующих по-
вреждений не было. Все переломы 
локализовались в верхней трети ди-
афиза плеча. По AO/ASIF опреде-

лили следующие типы переломов: 
А1 – 4, А3 – 4, В1 – 1, С3 – 2 (табл. 
1). Сроки до операции составили от 
5 до 14 дней, в среднем – 8,9 дней. 
Использовали типичный доступ в 
проекции переднего края дельто-
видной мышцы, открытую технику 
репозиции и накостной фиксации. 
В раннем послеоперационном пе-
риоде применяли иммобилизацию 
косыночной повязкой.

Функциональные исходы ле-
чения оценивали с помощью 100-
балльной экспертной системы Co-
nstant-Murley Scale [6]. Сумму 
баллов 91-100 трактовали как от-
личный результат, 81-90 – хоро-
ший, 71-80 – удовлетворительный, 
61-70 – достаточный, 60 и менее 

– плохой.

ОСЛОЖНЕНИЯ, 
РЕЗУЛЬТАТЫ  
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
В первой группе инфекционных 

осложнений, укорочений плеча, 
ротационных смещений более 10° и 
угловых деформаций более 15° не 
было. У одного пациента выявле-
на несостоятельность фиксации и 
несращение (3 %). Ятрогенное по-
вреждение лучевого нерва при за-
крытом остеосинтезе отмечено в 
одном наблюдении, что по отноше-
нию ко всем 42 пациентам первой 
группы, наблюдавшимся нами в 
раннем послеоперационном перио-
де, составило 2,4 %. При этом ре-
гресс неврологической симптомати-
ки в условиях консервативного ле-
чения произошел в течение 4 недель 
после остеосинтеза. У троих имел 
место субакромиальный импид-
жмент-синдром (9,1 %), из них у 
двоих переломы локализовались в 
верхней трети диафиза плеча. Ис-
ходы лечения в первой группе рас-
пределились следующим образом: 
отличные – 18 (54,6 %), хорошие 

– 8 (24,2 %), удовлетворительные – 
3 (9,1 %), достаточные – 3 (9,1 %), 
плохие – 1 (3 %). Средняя оценка 
результатов всей первой группы по 
Constant-Murley составила 87,3 ± 
4,95 (р < 0,05). Средняя оценка 
результатов остеосинтеза перело-
мов только верхней трети диафиза 
плеча в первой группе по Constant-
Murley была 79 ± 7,34 (р < 0,05).

Примером внутрикостного остео-
синтеза стержнем прямоугольного 
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Таблица
Распределение закрытых диафизарных переломов плечевых костей по их типу, уровню и виду конструкций для остеосинтеза

Уровень  
перелома

Тип  
перелома

Вид конструкции для остеосинтеза
Титановые стержни 

прямоугольного сечения
Блокированные 

штифты
Пластины с угловой 

стабильностью
Верхняя треть А1 2 1 4

А2 3
А3 1 2 4
В1 2 2 1
С1 2

Средняя треть

С3 3 2
А1 4 8
А2 5 2
А3 9 6
В1 1 3
В3 1
С1 1

Нижняя треть

С3 1
А1 2 4
А2 1
А3 4 2
В1 1 1
С3 2

поперечного сечения при переломе 
плечевой кости А1 типа по AO/AS-
IF может служить следующее кли-
ническое наблюдение.

Пациентка Ф., 44 лет, была про-
оперирована через 14 дней после 
получения закрытого неосложнен-
ного перелома (А1 тип по AO/AS-
IF) правой плечевой кости (рис. 
1а). Выполнен антеградный откры-
тый остеосинтез стержнем прямоу-
гольного поперечного сечения (рис. 
1б). Течение было неосложненным. 
Функция верхней конечности вос-
становилась в течение 15 недель, 
перелом сросся (рис. 1в). Была 
осмотрена через 1 год после опера-
ции, результат по Constant-Murley 

– 98 баллов (отличный).
Во второй группе инфекционных 

осложнений, укорочений плеча, 
ротационных смещений более 10° и 
угловых деформаций более 15° так-
же не было. Несращение в услови-
ях статической фиксации выявлено 
у двоих (4,7 %), из них у одного 
пациента перелом локализовался в 
верхней трети диафиза плеча. Не-
состоятельность остеосинтеза пере-
лома также верхней трети диафиза 
плеча, потребовавшая реостеосинте-
за с костной аутопластикой, имела 
место в одном наблюдении (2,3 %). 
Ятрогенное повреждение лучевого 
нерва было у одного, что по от-

ношению ко всем 54 пациентам 
второй группы, наблюдавшимся 
нами в раннем послеоперационном 
периоде, составило 1,9 %. Через 
5 дней после остеосинтеза у дан-
ного пациента выполнено удаление 
дистального блокирующего винта, 
конфликтовавшего с лучевым не-
рвом. В течение 8 недель отмечен 
регресс неврологической симпто-
матики. Субакромиальный импид-
жмент-синдром имел место у трех 
больных (7 %), причем у одного из 

них перелом локализовался в верх-
ней трети диафиза плеча. У одно-
го пациента имела место миграция 
дистального блокирующего винта 
(2,3 %), не повлиявшая на конеч-
ный результат. Исходы лечения 
во второй группе распределились 
следующим образом: отличные – 
14 (32,6 %), хорошие – 17 (39,5 %), 
удовлетворительные – 6 (13,9 %), 
достаточные – 4 (9,3 %), плохие 
– 2 (4,7 %). Средняя оценка ре-
зультатов по Constant-Murley всей 

Рисунок 1
Рентгенограммы больной Ф., 44 лет: а – после травмы; б – после 
остеосинтеза, в – сращение

                   а                              б                           в
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второй группы составила 83,7 ± 
3,98 (р < 0,05). При этом средняя 
оценка результатов по Constant-
Murley остеосинтеза только пере-
ломов А и В типов второй груп-
пы существенно не отличалась от 
всей группы и составила 83,3 ± 
4,77 (р < 0,05). Средняя оценка 
результатов остеосинтеза перело-
мов только верхней трети диафиза 
плеча во второй группе по Constant-
Murley была 79 ± 8,27 (р < 0,05).

Примером внутрикостного остео-
синтеза блокируемым стержнем при 
переломе плечевой кости А1 типа 
по AO/ASIF может служить следу-
ющее клиническое наблюдение.

Пациент Е., 20 лет, был проопе-
рирован через 14 дней после полу-
чения закрытого неосложненного 
перелома (А1 тип по AO/ASIF) 
правой плечевой кости (рис. 2а). 
Выполнен антеградный закрытый 
остеосинтез стержнем с блокиро-
ванием винтами в статическом 
варианте (рис. 2б). Течение было 
неосложненным. Движения в пле-
чевом и локтевом суставах восста-
новились за 14 недель, перелом 
сросся (рис. 2в). Был осмотрен 
через 15 месяцев, результат по 
Constant-Murley – 90 баллов (хо-
роший).

В третьей группе инфекционных 
осложнений, нарушений консоли-
дации, укорочений плеча, рота-
ционных смещений более 10° не 
было. В одном наблюдении имела 
место варусная деформация 15°, не 
приведшая к значительному на-
рушению функции. У одной паци-
ентки определялось существенное 
ограничение движений в плече-
вом суставе: сгибание – 100°, от-
ведение – 110°. Исходы лечения в 
данной группе были следующими: 
отличные – 6 (54,5 %), хорошие 
– 4 (36,4 %), удовлетворитель-
ные – 1 (9,1 %). Средняя оценка 
результатов третьей группы по 
Constant-Murley составила 92,2 ± 
3,97 (р < 0,05). В качестве приме-
ра приводим следующее клиниче-
ское наблюдение.

Пациент Т., 16 лет, был проопе-
рирован через 14 дней после полу-
чения закрытого неосложненного 
поперечного перелома верхней тре-
ти диафиза левой плечевой кости 
(тип А3 по AO/ASIF) (рис. 3а). 
Выполнен остеосинтез блокируе-

мой пластиной для проксимального 
отдела плеча (рис. 3б). Осложне-
ний не было. В течение 8 недель 
произошло полное восстановление 
функции верхней конечности. Пе-
релом сросся (рис. 3в). При осмо-
тре через 1 год исход по Constant-
Murley – 98 баллов (отличный).

При проведении статистического 
анализа достоверности различия 
уровня осложнений и исходов осте-
осинтеза в первой и второй груп-
пах сравнивали только А и В типы 
закрытых диафизарных перело-
мов плеча, так как при переломах 
С типа остеосинтез стержнями пря-
моугольного поперечного сечения 
не применялся. Различие количе-
ства осложнений при остеосинте-
зе стержнями прямоугольного по-

перечного сечения и стержнями с 
блокированием винтами закрытых 
диафизарных переломов плеча А 
и В типов оказалось статистически 
недостоверно (критерий Стьюдента 

– 0,3). Различие результатов остео-
синтеза стержнями прямоугольного 
поперечного сечения и стержнями 
с блокированием винтами закры-
тых диафизарных переломов плеча 
А и В типов также оказалось ста-
тистически недостоверно (критерий 
Стьюдента – 1,15).

Сравнение результатов внутри-
костного остеосинтеза блокирован-
ными и неблокированными стерж-
нями переломов верхней трети 
диафиза плеча с результатами осте-
осинтеза данными конструкциями 
переломов средней и нижней тре-

Рисунок 2
Рентгенограммы больного Е., 20 лет: а – после травмы; б – после 
остеосинтеза, в – сращение

        а                              б                                    в

Рисунок 3
Рентгенограммы больного Т., 16 лет: а – после травмы; б – после 
остеосинтеза; в – сращение

                 а                             б                             в
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тей диафиза плеча показало, что 
результаты внутрикостной фик-
сации диафизарных повреждений 
плечевой кости в верхней трети до-
стоверно хуже (критерий Стьюден-
та – 2,22).

Статистический сравнительный 
анализ исходов остеосинтеза пере-
ломов верхней трети диафиза пле-
чевой кости показал, что резуль-
таты остеосинтеза пластинами с 
угловой стабильностью достоверно 
лучше результатов остеосинтеза 
данных переломов стержнями с 
блокированием винтами (критерий 
Стьюдента – 2,64).

ВЫВОДЫ:
1.	Внутрикостный остеосинтез за-

крытых диафизарных переломов 
плечевой кости – малотравматич-
ный способ оперативного лече-
ния, сопровождающийся низким 
риском инфекционных осложне-
ний и ятрогенных повреждений 
лучевого нерва.

2.	Достоверных различий по уров-
ню осложнений и результатам 
остеосинтеза закрытых диафи-
зарных переломов плечевой ко-
сти А и В типов при использо-
вании стержней прямоугольного 
поперечного сечения и блокиро-

ванных стержней в нашем иссле-
довании не получено.

3.	Результаты внутрикостной фик-
сации диафизарных переломов 
верхней трети плечевой кости ху-
же результатов внутрикостного 
остеосинтеза диафизарных пере-
ломов средней и нижней третей 
этой кости.

4.	Остеосинтез пластинами с угло-
вой стабильностью при пере-
ломах верхней трети диафиза 
плечевой кости дает лучшие ре-
зультаты в сравнении с блокиру-
ющим внутрикостным остеосин-
тезом.
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ЭНДОБРОНХИАЛЬНАЯ ТЕРАПИЯ 
ЭРОЗИВНО-ЯЗВЕННОГО ТРАХЕОБРОНХИТА 
АСПИРАЦИОННОГО ГЕНЕЗА ПРИ ТЯЖЕЛОЙ 
СОЧЕТАННОЙ ТРАВМЕ
ENDOBRONCHIAL THERAPY OF EROSIVE-ULCEROUS TRACHEOBRONCHITIS CAUSED BY BREATHING  
IN CASE WITH SERIOUS CONCOMITANT TRAUMA

Цель – оценка эффективности эндобронхиальной терапии при лечении 

эрозивно-язвенного трахеобронхита аспирационного генеза у пострадав-

ших с тяжелыми сочетанными травмами.

Материалы и методы. Материалом послужили результаты лечения 

56 больных с сочетанной травмой, осложненной аспирацией. Мужчин 

– 43, женщин – 13, возраст от 17 до 69 лет, APACHE II – 17,02 ± 0,11 

баллов, ISS – 22,94 ± 0,31 балла. Эндоскопически во всех наблюдениях 

выявлены множественные эрозии и язвы трахеобронхиального дерева. 

В лечении использовали ингаляционную терапию (контрольная группа, 

n = 27) и фибробронхоскопию с эндобронхиальными инстилляциями 

перфторана (основная группа, n = 29). Исследовали динамику эндо-

скопической семиотики эрозивно-язвенного воспаления трахеобронхи-

альной системы.

Результаты. Нивелирование картины эрозивного воспаления слизистой 

трахеи и бронхов на фоне ингаляций отмечено у 29,63 % больных, при 

использовании перфторана – у 89,66 % (p < 0,001). Рубцевание язв в 

контрольной группе констатировано в 7,41 % наблюдений, в основной – в 

72,41 % (p < 0,001). Проведение ингаляционной терапии сопровождалось 

развитием бронхообструкции у 40,74 % пациентов, выполнение инстил-

ляций перфторана – у 6,9 % (p < 0,01). Рецидивирующие кровотечения в 

просвет бронхов из эрозий и язв с развитием гемоаспирации и гемообту-

рации имели место только у больных контрольной группы – 25,93 %.

Выводы. Фибробронхоскопии с эндобронхиальными инстилляциями пер-

фторана являются более эффективным методом лечения эрозивно-язвен-

ного трахеобронхита аспирационного генеза у пострадавших с тяжелыми 

сочетанными травмами, нежели традиционная ингаляционная терапия.

Ключевые слова: эрозивно-язвенный трахеобронхит; аспирация; эндо-

бронхиальная терапия.

Objective – to assess endobronchial therapy in treatment of erosive-ulcer-

ous tracheobronchitis caused by breathing among the victims with serious 

concomitant trauma.

Materials and methods. The material of the research is the results of the 

treatment of 56 patients with concomitant trauma complicated by aspiration. 

Among them men – 43, women – 13, the age is from 17 to 69, APACHE II 

– 17,02 ± 0,11, ISS – 22,94 ± 0,31. In all observations numerous erosions 

and ulcers of tracheobronchial apparatus were diagnosed endoscopically. In 

the treatment the inhalation therapy (n = 27, control group) and the fiber-op-

tic bronchoscopy with endobronchial perflourane instillations (n = 29, main 

group) were used. We have researched the dynamic of endoscopic semiotics 

of erosive-ulcerous inflammations of tracheobronchial system.

Results. The leveling of the erosive inflammation of tracheobronchial ap-

paratus pattern against the background of inhalations has been shown to 

be among 29,63 % of patients, in the case of perflourane therapy – among 

89,66 % (p < 0,001). The ulosis of ulcers was registered in 7,41 % in the 

control group, and in 72,41 % (p < 0,001) in the main one. The bronchial 

obstruction ensued from the usage of inhalation therapy among 40,74 % pa-

tients, and among 6,9 % (p < 0,01) – in the case of perflourane instillations. 

Relapsing hemorrhage out of erosions and ulcers into the bronchial lumen 

with the development of hemoaspiration and hemoobturation took place only 

among the patients of the control group – 25,93 %.

Conclusions. The fiber-optic bronchoscopy with perflourane instillations is 

more effective method of treatment of erosive-ulcerous tracheobronchitis 

caused by breathing among the victims with serious concomitant traumas, 

than the traditional inhalation therapy.

Key words: erosive-ulcerous tracheobronchitis; aspiration; endobronchial 

therapy.

Эрозивно-язвенное поражение 
трахеобронхиального дерева 

(ТБД), способствуя нарушению 
мукоцилиарного клиренса, создает 
условия для инфицирования пора-
женных отделов трахеи и бронхов 
с высокой вероятностью форми-
рования рубцовых стенозов. Воз-
никающие при этом нарушения 
бронхиальной проходимости име-
ют неблагоприятные последствия 
для функционирования всего брон-
холегочного аппарата, особенно на 

фоне аспирационного повреждения 
ТБД [1-5]. Проблема лечения дан-
ной патологии еще далека от своего 
разрешения. Новые перспективы 
в этом направлении открывает ис-
пользование методов направленно-
го эндобронхиального воздействия.

Цель работы – определить эф-
фективность применения эндоброн-
хиальной терапии при лечении эро-
зивно-язвенного трахеобронхита 
аспирационного генеза при тяже-
лой сочетанной травме.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Материалом для решения по-

ставленной задачи послужили ре-
зультаты обследования и лечения 
56 пострадавших c тяжелой со-
четанной травмой. Мужчин бы-
ло 43, женщин – 13, возраст от 
17 до 69 лет. Тяжесть состояния 
по APACHE II составила 17,02 ± 
0,11 баллов, общая тяжесть трав-
мы по ISS – 22,94 ± 0,31 балла. 
Констатирован приоритет черепно-
мозговой травмы среди доминиру-
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ющих повреждений. При оценке 
их масштабов установлено, что 
превалировала сочетанная травма 
двух анатомо-функциональных об-
ластей.

Для проведения лечебно-диа-
гностических фибробронхоскопий 
(ФБС) использовали эндоскопы 
BF РЕ2. Вне зависимости от сте-
пени нарушения сознания, ФБС 
выполняли под местной анестезией 
раствором лидокаина (общая доза 
вводимого препарата не превышала 
300 мг) с респираторной поддерж-
кой. Определяли характер и рас-
пространенность патологических 
изменений слизистой ТБД, форму 
дистонии трахеи и крупных брон-
хов, выраженность нарушений 
бронхиальной проходимости [6]. 
Для объективизации морфологиче-
ских изменений слизистой трахео-
бронхиального дерева выполняли 
хромобронхоскопию (ХБС) 0,25 % 
водным раствором метиленового 
синего. Размеры окрашенных по-
лей указывали истинные границы, 
а интенсивность окраски – глубину 
повреждения покровного эпителия 
слизистой [7].

При ФБС-мониторинге множе-
ственные эрозии 0,1-0,2 см выявля-
лись с первых суток от момента эн-
доскопической констатации аспира-
ции, язвы 0,4-1,2 см – на 2-4 сутки, 
на фоне выраженной спонтанной 
и/или контактной кровоточивости 
слизистой. Локально-трахеальная 
и трахео-бронхиальная формы 
дистонии трахеи и крупных брон-
хов 2-3 степени отмечена во всех 
наблюдениях. При ХБС конста-
тированы множественные участки 
голубого (поверхностное аспираци-
онное повреждение) и/или синего 
окрашивания (глубокое аспираци-
онное повреждение).

Для определения эффективности 
проводимого лечения при эрозив-
но-язвенном трахеобронхите все 
больные были разделены на две 
группы. В контрольной группе 
(n = 27) применяли ингаляцион-
ную терапию с целью восстановле-
ния дренажной функции дыхатель-
ных путей, снижения активности 
воспаления, улучшения микроцир-
куляции слизистой и повышения ее 
репарационных свойств. Больным 
основной группы (n = 29) выпол-
няли инстилляции перфторана 

(ПР), газотранспортного перфто-
руглеродного кровезаменителя, 
улучшающего доставку и передачу 
кислорода тканям, в просвет изме-
ненных отделов ТБД (по катетерам 
с внутренним диаметром 0,45 мм, 
проведенным по рабочему кана-
лу эндоскопа). Объем вводимого 
ПР, с учетом эффекта пенообразо-
вания составлявший от 1 до 4 мл, 
количество и частоту ежеднев-
но выполняемых лечебных ФБС 
определяли особенностями брон-
хоархитектоники и распространен-
ностью патологических изменений 
ТБД. Сеансам эндобронхиальной 
терапии предшествовала аппарат-
ная санация трахеобронхиальной 
системы при гиперпродукции экс-
пектората. Эффективность каждо-
го из методов лечения оценивали 
в течение пяти суток – средний 
срок эпителизации эрозий и язв 
на месте удаленных грануляций и 
папиллом ТБД. Тяжесть осложне-
ний, возникших при выполнении 
ФБС, определяли согласно клас-
сификации W. Credly, J. Smiddy, 
R. Elliott (1974) [8].

Статистическая обработка ре-
зультатов исследований выполне-
на на персональном компьютере с 
использованием пакета статистиче-
ских прикладных программ «Mi-
crosoft Statistica 6.0» и стандарт-
ных критериев Стьюдента.

РЕЗУЛЬТАТЫ  
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
В контрольной группе эпителиза-

ция эрозий отмечена у 8 больных 
(29,63 %), рубцевание язв – у 
2 (7,41 %). У остальных имела ме-
сто отрицательная динамика в виде 
увеличения количества эрозий и 
площади поражения ТБД.

В основной группе зажив-
ление эрозий констатирова-
но в 26 наблюдениях (89,66 %, 
p < 0,001 по сравнению с резуль-
татами ингаляционной терапии), 
язв – в 18 (72,41 %, p < 0,001 по 
сравнению с результативностью 
ингаляций). У других пациентов 
изменения слизистой были интак-
тны в отношении проводимого ле-
чения, но отрицательной динамики 
в течении воспалительного процес-
са не выявлено. Пролонгирование 
эндобронхиальных инстилляций 
ПР в течение 3-6 дней привело к 

рубцеванию эрозивно-язвенных де-
фектов во всех наблюдениях.

Таким образом, эффективность 
использования перфторана при ле-
чении эрозий и язв трахеи и брон-
хов была выше, нежели при много-
компонентной ингаляционной тера-
пии.

Заживлению язвенных дефектов 
ТБД плоским рубцом во всех на-
блюдениях предшествовали эпи-
телизация эрозий, уменьшение от-
ека и плотности периульцерозных 
тканей, уменьшение глубины и 
очищение дна язвенного дефекта 
от «крошкообразного» фибрина. 
Наибольшей податливостью при 
лечении отмечались язвы на мем-
бранозной части ТБД и шпор по-
раженных бронхов; наибольшим 
упорством – ульцерации, локали-
зующиеся в проекции дистального 
конца трахеостомической канюли. 
Ни в одном из наблюдений не от-
мечено формирования деформации 
просвета поврежденных бронхов 
вне зависимости от выраженности 
и распространенности воспаления. 
Эпителизация эрозивно-язвенных 
дефектов сопровождалась восста-
новлением тонуса мембранозной 
части ТБД.

Проведение ингаляционной тера-
пии у 11 больных (40,74 %) сопро-
вождалось локальными нарушени-
ями проходимости трахеобронхи-
альной системы в силу гиперпро-
дукции экспектората вплоть до 
развития обтурации. При использо-
вании перфторана бронхообструк-
ция констатирована у 2 пациентов 
(6,9 %, p < 0,01).

При эндоскопическом мониторин-
ге выявлено, что осложненное тече-
ние эрозивно-язвенного воспаления 
в виде рецидивирующего кровоте-
чения в ТБД с развитием гемоаспи-
рации и гемообтурации имело ме-
сто только у больных контрольной 
группы (n = 7 или 25,93 %).

Таким образом, при выполнении 
эндобронхиальных инстилляций 
ПР выявлены осложнения только 
легкой степени. Они встречались 
достоверно реже, чем при проведе-
нии многокомпонентной ингаляци-
онной терапии.

После эпителизации эрозий и 
язв у 10 больных (37,04 %) кон-
трольной группы при ХБС выяв-
лены очаги голубого окрашивания, 
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из них у каждого пятого имел ме-
сто рецидив эрозивного воспале-
ния. В основной группе положи-
тельные хромобронхоскопические 
результаты после заживления 
эрозивно-язвенных дефектов вы-
явлены у 3 пациентов (10,34 %, 
p < 0,05), у каждого третьего – с 
рецидивом эрозий. Следовательно, 
сохранение очагов окрашивания 
слизистой ТБД свидетельствовало 
о высокой вероятности рецидива  
воспаления.

Для оптимизации проведения 
длительной искусственной венти-
ляции легких с учетом выражен-
ности дыхательной недостаточ-
ности и/или степени нарушения 
сознания 12 пострадавшим была 
выполнена трахеостомия на фоне 
эрозивно-язвенного эндобронхита 
аспирационного генеза. Во всех 
наблюдениях это способствовало 
прогрессированию патологических 
изменений ТБД в виде увеличения 
количества эрозий с гиперпродук-
цией экспектората и развитием 

бронхообструкции вне зависимости 
от особенностей проводимого ле-
чения. Наложение трахеостомы на 
фоне визуально неизмененной сли-
зистой, но при положительных дан-
ных ХБС, также сопровождалось 
рецидивом эрозивного воспаления 

– 8 больных (80 %). При отрица-
тельных результатах ХБС рецидив 
эрозий имел место у 2 пациентов 
(25 %, p < 0,05). Поэтому наличие 
эрозивно-язвенного эндобронхита 
или положительных результатов 
ХБС на фоне визуально неизменен-
ной слизистой диктовало необходи-
мость проведения направленной те-
рапии с последующим отсроченным 
выполнением трахеостомии.

По данным ФБС-мониторинга и 
с учетом результатов хромобронхо-
скопии при использовании ПР не 
выявлено макроскопических при-
знаков отрицательной динамики, 
как со стороны эндоскопически 
неизмененной слизистой бронхов, 
так и при ее эрозивно-язвенном  
воспалении.

ВЫВОДЫ:
Эндобронхиальные инстилляции 

перфторана являются эффектив-
ным методом лечения эрозивно-
язвенного трахеобронхита аспира-
ционного генеза у пострадавших с 
тяжелой сочетанной травмой. Их 
использование позволяет умень-
шить фармакологическую нагруз-
ку на организм больного, снизить 
«агрессивность» применяемых ме-
тодов ингаляционного воздействия 
и респираторной поддержки. Ре-
зультаты хромобронхоскопии могут 
служить прогностическим крите-
рием рецидива эрозивно-язвенного 
воспаления ТБД и способствовать 
определению продолжительно-
сти проведения эндобронхиаль-
ной терапии. Характер и тяжесть 
осложнений, имевших место при 
ее применении, свидетельствуют 
о приоритете использования ви-
зуально контролируемых инстил-
ляций перфторана перед много-
компонентным ингаляционным  
воздействием.

mailto:vvvasp@mail.ru
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ВЛИЯНИЕ ГИПЕРВОЛЕМИИ  
НА ТЯЖЕСТЬ СОСТОЯНИЯ, ОРГАННЫЕ 
ПОВРЕЖДЕНИЯ И ВЫЖИВАЕМОСТЬ 
ПАЦИЕНТОВ ОТДЕЛЕНИЙ ИНТЕНСИВНОЙ 
ТЕРАПИИ
INFLUENCE OF HYPERVOLEMIA ON SEVERITY OF STATE, ORGAN INJURIES AND SURVIVAL IN PATIENTS  
IN INTENSIVE CARE UNIT

Цель – оценить влияние гиперволемии на выживаемость, органные по-

вреждения и тяжесть состояния пациентов отделений интенсивной те-

рапии.

Материалы и методы. Проведен ретроспективный анализ влияния ги-

перволемии на органные повреждения, тяжесть состояния и выживаемость 

у пациентов в возрасте от 15 до 90 лет, поступивших в отделения интен-

сивной терапии (ОИТ) городских и районных больниц Иркутской области.

Результаты. Было установлено, что из 665 больных, поступивших в от-

деления интенсивной терапии, у 169 (25 %) диагностирована гиперволе-

мия. Группа с гиперволемией характеризовалась статистически значимо 

(р = 0,001) более высокими баллами по шкалам APACHE II (26,5 против 

22,5), SOFA (10,7 против 3,7), МОDS (11 против 3,5) и LODS (9 против 

3). Количество случаев органной дисфункции у пациентов с гиперволе-

мией статистически значимо выше, чем у пациентов без гиперволемии, 

3,7 и 1,5, соответственно, р = 0,002. Частота возникновения острой ды-

хательной недостаточности у пациентов с гиперволемией статистически 

значимо выше, чем у пациентов без гиперволемии, 31 % и 21 %, соот-

ветственно, р = 0,013. Выживаемость у пациентов с гиперволемией со-

ставила 72 % и была статистически значимо ниже, чем у пациентов без 

гиперволемии – 81 %, р = 0,006.

Выводы. Пациенты с гиперволемией находились в более тяжелом со-

стоянии, чем пациенты с менее выраженным накоплением жидкости. Вы-

живаемость у пациентов с гиперволемией была статистически значимо 

ниже, чем у пациентов без гиперволемии, за счет большего количества 

случаев органной дисфункции.

Ключевые слова: гиперволемия; выживаемость; органная дисфункция; 

летальный исход.

Objective – to assess the effects of hypervolemia on survival, organ injuries 

and state severity in patients in intensive care unit.

Materials and methods. A retrospective analysis of influence of hypervol-

emia on organ injuries, state severity and survival in patients aged from 15 to 

90 admitted to intensive care units in city and district hospitals of the Irkutsk 

region was performed.

Results. It was found that of 665 patients admitted to intensive care units 

169 (25 %) had hypervolemia. Group of hypervolemia was statistically sig-

nificant (p = 0,001), with higher APACHE II (26,5 vs 22,5), SOFA (10,7 vs 

3,7), MODS (11 vs 3,5) and LODS (9 vs 3). The number of cases of organ 

dysfunction in patients with hypervolemia was significantly higher than in 

patients without hypervolemia (3 7 and 1 5, respectively, p = 0,002). The 

incidence of acute respiratory failure in patients with hypervolemia was 

significantly higher than in patients without hypervolemia (31 % and 21 %, 

respectively, p = 0,013). Survival in patients with hypervolemia was 72 % 

and it was significantly lower than in patients without hypervolemia (81 %, 

p = 0.006).

Conclusion. Patients with hypervolemia were in more serious condition than 

patients with less pronounced accumulation of fluids. Survival in patients 

with hypervolemia was significantly lower than in patients without hypervol-

emia because of the higher number of cases of organ dysfunction.

Key words: hypervolemia; survival; organ dysfunction; lethal outcome.

Гиперволемия – увеличение объе-
ма внеклеточной жидкости, гене-

рализованное или локализованное 
в соответствии с пространствами [1, 
2]. Она наблюдается при застойной 
сердечной недостаточности, отеке 
легких, плеврите, циррозе печени 
с асцитом, пре- и постпеченочной 
портальной гипертензии с асцитом, 

нефротическом синдроме, энте-
ропатии вследствие белковых по-
терь, чрезмерном внутривенном и 
энтеральном введении жидкости и 
натрия, острой или хронической 
почечной недостаточности с оли-
гурией, гиперальдостеронизме и 
гиперкортицизме. Гиперволемия 
может сопровождаться сниженным, 

нормальным или повышенным 
«эффективным» внутрисосудистым 
объемом.

Гиперволемия может быть при-
чиной сердечной недостаточности и 
отека легких, особенно у пациентов 
с патологией сердечно-сосудистой 
системы. Избыточная нагрузка ин-
фузионными растворами является 
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независимым предиктором разви-
тия синдрома интраабдоминальной 
гипертензии, ухудшает функцию 
легких, сердца и желудочно-ки-
шечного тракта, а сам жидкостный 
баланс у пациентов отделений ин-
тенсивной терапии является одним 
из важнейших факторов, определя-
ющих исход лечения [3].

Исследование PICARD в США 
[4] стало первым исследовани-
ем, в ходе которого была неопро-
вержимо установлена связь между 
гиперволемией и летальностью 
тяжелобольных взрослых пациен-
тов с острым повреждением почек 
(ОПП). Результаты других клини-
ческих исследований установили 
связь между гиперволемией и повы-
шенной летальностью тяжелоболь-
ных пациентов с ОПП [5-9]. Кроме 
того, неблагоприятное влияние ги-
перволемии на исход заболевания 
было отмечено и у тяжелобольных 
пациентов без ОПП, включая па-
циентов с септическим шоком и 
острым повреждением легких [10-
14]. Пациенты с септическим шо-
ком и острым повреждением легких 
характеризуются наличием такого 
общего осложнения, как гипотен-
зия, для лечения которой часто ис-
пользуется метод агрессивной ин-
фузионной терапии [15]. Однако 
потенциальной проблемой общего 
подхода с применением агрессив-
ной инфузионной терапии является 
то, что у пациентов с нарушенной 
почечной функцией развивается 
выраженная гиперволемия.

Цель исследования – оценить 
влияние гиперволемии на выжива-
емость, органные повреждения и 
тяжесть состояния пациентов отде-
лений интенсивной терапии.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Проведен ретроспективный ана-

лиз влияния гиперволемии на ор-
ганные повреждения, тяжесть со-
стояния и выживаемость у паци-
ентов в возрасте от 15 до 90 лет, 
поступивших в ОИТ городских и 
районных больниц Иркутской об-
ласти.

Состояние гиперволемии вы-
явлено у 169 пациентов (25 %), в 
контрольную группу вошли осталь-
ные 469 пациентов, у которых 
гиперволемии не было выявлено. 
Причинами гиперволемии явились 

хроническая почечная недостаточ-
ность, хроническая сердечная не-
достаточность, цирроз печени, а 
также избыточное введение жидко-
сти пациентам с тяжелым сепсисом 
во время проведения агрессивной 
инфузионной терапии.

Гиперволемию диагностировали 
клиническими и рентгенологиче-
скими методами. Клинические ме-
тоды оценки являлись ведущими 
у постели больного и включали 
сбор жалоб и анамнеза, физикаль-
ный осмотр и оценку показателей 
центральной гемодинамики, а так-
же учет поступления и выделения 
жидкости. На гиперволемию ука-
зывали избыточное внутривенное 
и энтеральное введение жидкости, 
положительный водный баланс, 
наличие периферических отеков, 
а также симптомы отека легких: 
беспокойство, одышка, тахипноэ, 
нехватка воздуха, кашель с пени-
стой розовой мокротой, появление 
крепитирующих хрипов в легких 
и усиление интерстициального ри-
сунка легких на рентгенограмме 
органов грудной клетки.

Учитывали, что периферические 
отеки становятся видимыми при 
избытке жидкости в организме 2-
4 литра.

Жидкостный баланс определялся 
путем учета суммы всех объемов 
вводимых жидкостей: парентераль-
ных растворов, в том числе раство-
ров для разведения сухих лекар-
ственных форм; пищи и питья, в 
том числе зондового, и суммы всех 
объемов выделяемых жидкостей: 
выделенной мочи, потери жидко-
сти с рвотными массами и жидким 
стулом, потери жидкости по желу-
дочному зонду и дренажам, крово-
течения из раны, неощутимые поте-
ри через кожу и легкие (1000 мл). 
Показатель жидкостного баланса 
контролировался с момента посту-
пления.

Из инвазивных методов оценки 
гемодинамики определялось толь-
ко центральное венозное давление 
(ЦВД). Полученные данные мо-
ниторинга ЦВД рассматривали в 
контексте клинической картины. 
Для гиперволемии характерно уве-
личение центрального венозного 
давления (ЦВД) и артериального 
давления (снижается при деком-
пенсации хронической сердеч-

ной недостаточности). ЦВД выше 
13 мм рт. ст. считается высоким и в 
отсутствие дисфункции ПЖ, повы-
шенного внутригрудного давления 
перикардита и ИВЛ указывает на 
повышение внутрисосудистого объ-
ема. Учитывая, что гиперволемия 
может сопровождаться не только 
повышенным, но и сниженным 
внутрисосудистым объемом, ЦВД 
в таких случаях может быть ниже 
13 мм рт. ст.

Общая тяжесть состояния и вы-
раженность органных дисфункций 
оценивалась по шкалам APACHE 
II, SOFA, МОDS и LODS.

Статистический анализ резуль-
татов исследования проведен с ис-
пользованием программы «Statis-
tica 6.0». Количественные данные 
представлены в виде медианы, 25 и 
75 процентилей, качественные – в 
виде частот. Сравнение групп по 
бинарному признаку проводили с 
использованием таблиц сопряжен-
ности и критерия хи-квадрат Пир-
сона (χ2). За уровень статистиче-
ской значимости принято р < 0,05.

Влияние уровня волемии на 20-
дневную выживаемость опреде-
лено методом Каплана-Майера и 
лог-ранговым критерием. Кривые 
выживаемости Каплана-Майера 
показывают долю участников ис-
следования, у которых изучаемый 
в разные периоды времени исход 
пока не наступил. В качестве точки 
старта исследования принята дата 
поступления в ОИТ, за изучаемый 
исход (индикатор цензурирования) 
мы приняли факт смерти, за ко-
нечную точку исследования – дату 
смерти. При этом время, которое 
требуется пациенту для достиже-
ния конечной точки, было равно 
разности между датами поступле-
ния и смерти.

РЕЗУЛЬТАТЫ  
И ОБСУЖДЕНИЕ
Основные характеристики па-

циентов в сравниваемых группах 
представлены в таблице 1.

Пациенты с гиперволемией на-
ходились в более тяжелом состо-
янии, чем пациенты без гиперво-
лемии. Группа с гиперволемией 
характеризовалась статистически 
значимо (р = 0,001) более высоки-
ми баллами по шкалам APACHE II 
(26,5 против 22,5), SOFA (10,7 про-
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Таблица 1
Характеристика пациентов в сравниваемых группах

Параметры
Группа без 

гиперволемии
(n = 496)

Группа с 
гиперволемией

(n = 169)

Значение 
вероятности  

(р)
Баллы по шкале APACHE II 22,5 (17-30) 26,5 (23-32) 0,001
Баллы по шкале SOFA 3,7 (2,5-11) 10,7 (8-14) 0,001
Баллы по шкале МОDS 3,5 (2-10) 11 (8-12) 0,001
Баллы по шкале LODS 3 (1,5-9) 9 (7-10) 0,001
Количество пораженных органов и систем у одного пациента 1,5 3,7 0,002
Острая дыхательная недостаточность (n = 158) 106 (21 %) 52 (31 %) 0,013
Отек легких (n = 82) 50 (10 %) 32 (19 %) 0,0025
Острая сердечно-сосудистая недостаточность (n = 147) 106 (21 %) 41 (24 %) 0,43
Диссеминированное внутрисосудистое свертывание (n = 119) 90 (18 %) 29 (17 %) 0,77
Острая почечная недостаточность (n = 135) 100 (20 %) 35 (21 %) 0,88
Энтеральная недостаточность (n = 90) 65 (13 %) 25 (15 %) 0,5
Церебральная недостаточность (n = 166) 116 (25 %) 50 (30 %) 0,1
Тяжелый сепсис и септический шок (n = 141) 101 (20 %) 40 (24 %) 0,3

тив 3,7), МОDS (11 против 3,5) и 
LODS (9 против 3).

Количество случаев органной 
дисфункции у пациентов с гипер-
волемией статистически значимо 
выше, чем у пациентов без гипер-
волемии, 3,7 и 1,5, соответственно, 
р = 0,002. Частота возникновения 
острой дыхательной недостаточно-
сти у пациентов с гиперволемией 
статистически значимо выше, чем у 
пациентов без гиперволемии, 31 % 
и 21 %, соответственно, р = 0,013. 
Частота возникновения отека лег-
ких у пациентов с гиперволемией 
статистически значимо выше, чем у 
пациентов без гиперволемии, 19 % 
и 10 %, соответственно, р = 0,0025.

Частота острой сердечно-сосуди-
стой, острой почечной, церебраль-
ной и энтеральной недостаточности, 
а также частота сепсиса и септиче-
ского шока в сравниваемых груп-
пах статистически значимо не от-
личалась.

Связь между гиперволемией и 
выживаемостью пациентов отделе-
ний интенсивной терапии отражена 
на рисунке.

С помощью лог-рангового крите-
рия проведено сравнение кривых 
выживаемости Каплана-Майера. 
Установлено статистически значи-
мое различие 20-дневной выжива-
емости пациентов с гиперволемией 
(72 %) по сравнению с выживае-
мостью пациентов без гиперволе-
мии (81 %), р = 0,006.

Анализ летальности показал, что 
через 20 дней после поступления в 

ОРИТ 28 % пациентов с гиперво-
лемией умерли, в отличие от 19 % 
пациентов без гиперволемии (табл. 
2).

ВЫВОДЫ:
1.	Пациенты с гиперволемией на-

ходились в более тяжелом со-
стоянии, чем пациенты с менее 
выраженным накоплением жид-
кости. Группа с гиперволемией 
характеризовалась статистически 
значимо более высокими баллами 
по шкалам APACHE II, SOFA, 

МОDS и LODS, большим коли-
чеством случаев органной дис-
функции и более высоким коли-
чеством пациентов с дыхательной 
недостаточностью и отеком лег-
ких.

2.	Выживаемость у пациентов с ги-
перволемией составила 72 % и 
была статистически значимо ни-
же, чем у пациентов без гиперво-
лемии (81 %), за счет большего 
количества случаев органной 
дисфункции – 3,7 и 1,5  соответ-
ственно, р = 0,002.

Рисунок
Влияние гиперволемии на выживаемость пациентов ОИТ

                

часы с момента поступления в отделение реанимации
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Таблица 2
Влияние водного баланса на 20-дневную летальность в исследуемых группах

Исследуемые группы Всего пациентов Всего умерло Летальность (%)
Группа без гиперволемии 496 92 19
Группа с гиперволемией 169 48 28
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ПРЕДОПЕРАЦИОННОЕ ПРИМЕНЕНИЕ 
КЛЕКСАНА ДЛЯ ПРОФИЛАКТИКИ 
ВЕНОЗНЫХ ТРОМБОЗОВ ПРИ ЭНДО-
ПРОТЕЗИРОВАНИИ КОЛЕННОГО СУСТАВА
PREOPERATIVE USAGE OF KLEXAN FOR VENOUS THROMBOSIS PREVENTION IN KNEE JOINT PROSTHETICS

Актуальность. Для снижения риска развития венозных тромбозов при 

тотальном эндопротезировании коленного сустава применяют низкомоле-

кулярный гепарин перед операцией, но это увеличивает вероятность гемор-

рагических осложнений.

Цель исследования – изучение эффективности и безопасности предопе-

рационного применения НМГ у пациентов с планируемой операционной кро-

вопотерей и высоким риском развития венозного тромбоза.

Материал и методы. В исследование включены 82 пациента с тотальным 

эндопротезированием коленного сустава. В исследуемой группе (n = 39) на-

кануне за 12 часов до операции всем пациентам вводился клексан 40 мг вну-

тримышечно. Всем пациентам проводилась спинномозговая анестезия. Иссле-

довались показатели гемостаза до применения клексана и непосредственно 

перед операцией. Ультразвуковое сканирование вен нижних конечностей про-

водилось до операции и через 7 дней после оперативного вмешательства.

Результаты исследования. Перед операцией в исследуемой группе после 

применения НМГ у всех пациентов была констатирована нормокоагуляция, 

а в группе сравнения отмечался гиперкоагуляционный синдром. При этом 

показатели АЧТВ, МНО, ПТИ в группах достоверно различались. Во время 

операции, несмотря на применение антикоагулянтов, различия в объеме 

кровопотери в группах не отмечено. А в послеоперационном периоде в ис-

следуемой группе с применением клексана отмечено недостоверное умень-

шение дренажных потерь. Исследование вен нижних конечностей в после-

операционном периоде выявило тромботические изменения в дистальных 

венах оперированной конечности. В исследуемой группе отмечался тромбоз 

суральной вены у одного пациента (2,6 %), тогда как без применения клек-

сана тромбоз выявлен у 8 пациентов (18,6 %) (χ2 = 3,869, р = 0,049).

Выводы. Применение 40 мг клексана парентерально за 12-15 часов перед 

эндопротезированием коленного сустава не увеличивает периоперационную 

кровопотерю и достоверно снижает риск развития венозных тромбозов.

Ключевые слова: венозные тромбозы; кровопотеря; низкомолекулярный 

гепарин.

Background. Low molecular weight heparin (LMWH) is used before surgery 

for reduction of risk of thrombosis in total knee joint prosthetics. But it in-

creases possibility of hemorrhagic complications.

Objective – to study the efficacy and safety of preoperative administra-

tion of LMWH in patients with expected blood loss and high risk of venous 

thrombosis development.

Materials and methods. 82 patients with total knee joint prosthetics were 

included. 12 hours before surgery in the study group the patients received 

klexan (40 mg, i.m.). Spinal anesthesia was performed for all patients. The 

hemostasis values were studied before klexan administration and immedi-

ately before surgery. Ultrasonic scanning of lower limb veins was performed 

before surgery and at 7 day after it.

Results. Normal coagulation was observed in all study group patients after 

LMWH administration. In the control group the hypercoagulation syndrome 

was noted. APPT, INR and PI values were truly different between the groups. 

Differences in blood loss volume were not noted, despite of administration of 

anticoagulants. In postoperative period with klexan usage the study group 

showed unreliable decrease of drain losses. Postoperative examination of 

lower limb veins identified thrombotic changes in distal veins of operated 

limb. Sural vein thrombosis was identified in 1 patient in the study group 

(2,6 %), whereas without administration of klexan it was in 8 patients 

(18,6 %) (χ2 = 3,869; p = 0,049).

Conclusion. At the period of 12-15 hours before knee joint prosthetics the 

administration of klexan does not increase perioperative blood loss and truly 

decrease risk of venous thrombosis.

Key words: venous thrombosis; blood loss; low molecular weight heparin.

Операции протезирования 
крупных суставов относятся 

к группе высокого риска развития 
опасных для жизни тромбоэмбо-
лических осложнений (ТЭО). При 
этом риск развития тромбозов при 
тотальном эндопротезировании ко-
ленного сустава (ЭКС) в 1,5-2 раза 
превосходит риск при замене та-

зобедренного сустава [1], что обу-
словлено рядом особенностей опе-
ративного вмешательства.

Для уменьшения риска ТЭО при-
меняют низкомолекулярный гепа-
рин (НМГ) за 12-15 часов перед 
операцией. По данным ряда авто-
ров, это не служит гарантией пре-
дотвращения тромбоза, но более 

чем в 1,7 раза увеличивает вероят-
ность геморрагических осложнений 
[2]. Одним из осложнений предо-
перационной гепаринопрофилакти-
ки является развитие спинальной 
гематомы при нейроаксиальных 
блокадах, что до сих пор является 
предметом дискуссии. Мнения на 
этот счет часто диаметральны [3]. 

Статья поступила в редакцию 02.02.2012 г.
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Однако получение осложнения в 
виде спинальной гематомы требует 
срочного оперативного лечения и 
несоизмеримо по тяжести с тромбо-
зом берцовых вен, ни по клиниче-
ским, ни по юридическим аспектам. 
Проведение же эндотрахеального 
наркоза опасно риском развития не 
только тромботических, но и дру-
гих осложнений (сердечно-сосуди-
стых, гипоксических, травматиче-
ских и пр.), особенно у пожилых и 
тучных пациентов [4].

Целью исследования явилось из-
учение эффективности и безопасно-
сти предоперационного применения 
НМГ у пациентов с планируемой 
операционной кровопотерей и вы-
соким риском развития венозного 
тромбоза.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В исследование включены 

82 пациента (23 мужчины и 
59 женщин). Возраст пациентов 
составил от 47 до 63 лет (в сред-
нем 56 ± 5,7 лет). Пациенты бы-
ли разделены на две группы в за-
висимости от предоперационного 
введения НМГ. Распределение по 
группам проводилось в зависи-
мости от дня недели проведения 
оперативного вмешательства. В 
исследуемой группе (n = 39) на-
кануне, за 12 часов до операции, 
всем пациентам вводился клексан 
40 мг внутримышечно. Повторную 
инъекцию препарата больные по-
лучали через 8-10 часов после опе-
рации, а затем ежедневно 1 раз в 
сутки. Вторую группу сравнения 
составили пациенты (n = 43), кото-
рым клексан применялся только в 
послеоперационном периоде.

Премедикация включала диазе-
пам 10 мг, промедол 20 мг и диме-
дрол 10 мг. Всем пациентам прово-

дилась спинномозговая анестезия 
(СМА) 0,5 % маркаином в дозе 
10-20 мг на уровне 3-4 поясничных 
позвонков с мониторируемой се-
дацией пропофолом путем непре-
рывной аппаратной инфузии. Всем 
пациентам проводилась ингаляция 
кислорода через маску. Основыва-
ясь на предварительных исследо-
ваниях [5], с целью снижения ри-
ска развития послеоперационных 
венозных тромбозов и точности 
оценки интраоперационной крово-
потери, всем пациентам в интрао-
перационном периоде не наклады-
вался кровоостанавливающий жгут 
на бедро. Контроль за пациентами 
осуществлялся путем мониториро-
вания ЭКГ и артериального дав-
ления (АД), измерения сатурации 
кислорода (SpO

2).
Исследовали следующие показа-

тели коагуляционного звена гемо-
стаза: протромбиновое время в виде 
международного нормализованного 
отношения (МНО) и протромбино-
вого индекса (ПТИ); активирован-
ное частичное тромбопластиновое 
время (АЧТВ, с); концентрацию 
фибриногена (Фг, г/л); раствори-
мые комплексы фибрин-мономера 
(РФМК × 10-2, г/л) определяли 
с помощью ортофенантренового 
теста на планшете. Исследования 
проводили в венозной крови за 
сутки до операции, до применения 
НМГ, затем непосредственно перед 
операцией и через сутки после опе-
рации.

Ультразвуковое цветное карти-
рование для выявления тромбо-
тического поражения вен нижних 
конечностей осуществляли с помо-
щью ультразвуковой системы Acu-
son-128ХР/10С. Для исследования 
берцовых, подколенных и бедрен-
ных вен использовали линейный 

датчик 7 МГц, для исследования 
подвздошных вен применяли сек-
торный датчик 4 МГц. Исследова-
ния проводили до операции и через 
7 дней после оперативного вмеша-
тельства.

Результаты исследования обра-
ботаны методами статистического 
анализа с помощью программных 
пакетов «Excel» и «Биостатистика». 
Для изучения внутригрупповых и 
межгрупповых различий применя-
ли t-критерий Стьюдента и χ2. Раз-
личия считали достоверными при 
р < 0,05. Результаты представлены 
как М ± δ.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ  
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Исходно при анализе лаборатор-

ных данных до применения клек-
сана у всех пациентов отмечался 
умеренный гиперкоагуляционный 
синдром, статистически значимых 
различий в группах не отмечалось. 
При сравнении показателей гемо-
стаза, измеренных непосредствен-
но перед операцией в исследуемой 
группе, несмотря на применение 
НМГ, лабораторно не было отме-
чено явлений гипокоагуляции ни 
у одного пациента, у всех была 
констатирована нормокоагуляция. 
Тогда как в группе сравнения у 
пациентов перед операцией сохра-
нялся гиперкоагуляционный син-
дром. При этом показатели АЧТВ, 
МНО, ПТИ, РФМК статистически 
значимо различались в группах 
(табл. 1).

Снижение АЧТВ свидетельству-
ет об активации внутреннего пути 
свертывания и повышении актив-
ности плазменных факторов, что 
характерно для стресса различ-
ной этиологии и может указывать 

Таблица 1
Влияние премедикации клексаном на показатели гемостаза перед эндопротезированием коленного сустава (М ± δ)

Показатели Норма
Исследуемая группа (n = 39) Группа сравнения (n = 43)

При поступлении Перед операцией При поступлении Перед операцией
Фг, г/л 2-4 3,71 ± 0,39 3,78 ± 0,42 3,79 ± 0,47 3,81 ± 0,54

АЧТВ, сек 35-45 32,1 ± 2,4 36,9 ± 2,2*# 31,9 ± 3,4 28,3 ± 3,1
МНО 1 0,89 ± 0,11 0,97 ± 0,05*# 0,89 ± 0,1 0,87 ± 0,07

ПТИ, % 80-120 116,6 ± 5,4 104,2 ± 7,5*# 117,3 ± 6,4 119,1 ± 5,3
РФМКx 10-2, г/л 3-4 × 10-2 7,9 ± 4,2 5,8 ± 3,27# 8,6 ± 3,2 11,2 ± 4,42

Примечание: * достоверность различия с исходными показателями (p < 0,05); # достоверность различия показателей между 
группами (p < 0,05).
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на неадекватность премедикации. 
Уменьшение MHO свидетельствует 
об активации внешнего механизма 
свертывания, часто повышенного 
у пациентов с хроническим воспа-
лительным заболеванием. А уве-
личение РКФМ в крови является 
критерием увеличения тромбина, 
ключевого фермента свертывания 
крови. Таким образом, у пациентов 
с гонартрозом, поступающих в кли-
нику, исходно выявляется состоя-
ние гиперкоагуляции, которое без 
коррекции антикоагулянтами уси-
ливается в операционном периоде.

Результаты исследований гемо-
стаза после операции показыва-
ют, что происходит недостоверное 
увеличение МНО в обеих группах 
(1,02 ± 0,06 и 1,04 ± 0,06). Это сви-
детельствует о снижении активно-
сти внешнего механизма свертыва-
ния и может объясняться гемоди-
люцией и разбавлением факторов 
свертывания. Кроме того, может 
оказывать действие применение 
НМГ и адекватная анестезия. На-
растание же в крови фибриногена 
(4,36 ± 0,63 и 4,29 ± 0,54) и РФМК 
(16,4 ± 3,82 и 15,7 ± 4,16) является 
критерием активации свертывания 
крови, характерной для такого 
травматичного оперативного вме-
шательства, и, как следствие, уси-
лением фибринолиза.

Длительность операции в группах 
не различалась и составила 73,4 ± 
8,1 минуты. Во время операции, 
несмотря на применение антикоа-
гулянтов, различия в объеме кро-
вопотери в группах не отмечено: 
423 ± 58 мл в исследуемой группе 
и 414 ± 62 мл у пациентов без при-
менения клексана. В послеопераци-
онном периоде в исследуемой груп-
пе с применением клексана даже 
отмечено уменьшение дренажных 
потерь: 384 ± 46,2 мл против 434 ± 

54,5 мл. Однако различие было 
статистически незначимым.

Одной из основных причин по-
слеоперационной кровоточивости 
является активация фибринолиза 
[6, 7]. Возможно, гиперкоагуля-
ционный синдром во время опера-
тивного вмешательства приводит 
к активации фибринолиза и повы-
шению послеоперационной крово-
потери, но это наблюдение требует 
дальнейшего уточнения.

Показатели клеточного состава 
крови снижались статистически 
значимо в течение 5 дней после опе-
рации, что связано с кровопотерей 
(табл. 2). Между тем, именно по-
казатель гемоглобина на 4-5 сутки 
после операции ряд исследователей 
использовали для оценки и расчета 
скрытой кровопотери. Считается, 
что к этому периоду общий объем 
циркулирующей крови становит-
ся равным предоперационному и, 
следовательно, изменение концен-
трации гемоглобина в это время по-
зволяет более точно определить его 
потерю [8]. Однако разницы пока-
зателей в группах получено не бы-
ло, что подтверждает безопасность 
профилактического применения 
антикоагулянтов перед операцией.

Ни у одного пациента в течение 
госпитального этапа послеопераци-
онного периода реабилитации не 
отмечалось жалоб со стороны места 
спинальной пункции, отсутствова-
ли парестезии, онемение в нижних 
конечностях, что может указывать 
на отсутствие ятрогенных осложне-
ний со стороны спинного мозга.

Ни одному из пациентов в обеих 
группах гемотрансфузия не потре-
бовалась. Возможно, это связано 
с относительно высоким исходным 
уровнем гемоглобина у большинства 
больных (около 130 г/л). Перели-
вание крови таким пациентам при 

плановых операциях на коленном 
суставе обычно рассматривается 
как исключение из общего прави-
ла, требующее отдельного анализа 
качества выполнения оперативного 
вмешательства [9].

Исследование вен нижних ко-
нечностей в послеоперационном 
периоде выявило у части пациен-
тов тромботические изменения в 
дистальных венах оперированной 
конечности. В исследуемой группе 
отмечался тромбоз суральной вены 
у одного пациента (2,6 %), тогда 
как без применения клексана тром-
боз был выявлен у 8 пациентов 
(18,6 %). У двух из них выявлен 
неокклюзивный тромбоз в одной 
из парных задних большеберцовых 
вен и у одного – в подколенной 
вене оперированной конечности, у 
пяти верифицировался окклюзив-
ный тромбоз берцовых вен. Груп-
пы значимо различались по часто-
те тромботических осложнений 
(χ2 = 3,869; р = 0,049).

Таким образом, у пациентов 
с гонартрозом перед операцией 
создаются гемокоагуляционные 
предпосылки для развития ТЭО. 
Учитывая наличие изученных ра-
нее интраоперационных факторов 
риска развития ТЭО, гиперкоагу-
ляционный синдром создает соот-
ветствующий фон для реализации 
факторов риска в развитии веноз-
ных тромбозов после оперативного 
вмешательства. Применение НМГ 
перед операцией позволяет умень-
шить явления гиперкоагуляции, не 
повышая при этом угрозы крово-
течения в периоперационном пери-
оде. Кроме того, это позволяет су-
щественно снизить риск тромбоза 
глубоких вен голени. Все это по-
зволяет включить НМГ наряду с 
адекватной седацией в премедика-
цию у пациентов с гонартрозом.

Таблица 2
Изменение показателей клеточного состава крови после эндопротезирования коленного сустава (М ± δ)

Показатели Исследуемая группа (n = 39) Группа сравнения (n = 43)
До операции После операции Через 5 дней До операции После операции Через 5дней

Гемоглобин, г/л 128,5 ± 17,5 105,8 ± 12,6* 106,2 ± 21,1* 130,8 ± 10,1 108,5 ± 11,9* 109,2 ± 14,7*
Эритроциты, ×1012/л 4,41 ± 0,35 3,68 ± 0,53* 3,48 ± 0,55* 4,38 ± 0,39 3,65 ± 0,42* 3,63 ± 0,47*

Гематокрит, % 38,9 ± 5,31 31,2 ± 3,17* 31,8 ± 4,1* 39,2 ± 3,8 32,1 ± 4,15* 33,2 ± 5,3
Тромбоциты, ×109/л 209,7 ± 42,7 199,3 ± 40,7 214,4 ± 53,2 215,8 ± 36,2 173,7 ± 32,7* 198,4 ± 41,9

Примечание: * достоверность различия с исходными показателями (p < 0,05); # достоверность различия показателей между 
группами (p < 0,05).
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ВЫВОДЫ:
1.	Профилактическое применение 

НМГ за 12-15 часов до опера-
тивного вмешательства не вы-
зывает геморрагических ослож-
нений во время проведения 

нейроаксиальных блокад и не 
увеличивает кровопотерю при 
эндопротезировании коленного  
сустава.

2.	Применение НМГ внутримышеч-
но за 12-15 часов до оперативно-

го вмешательства позволяет ста-
тистически значимо снизить риск 
тромбоза глубоких вен нижних 
конечностей с 18,6 % до 2,6 % 
после эндопротезирования колен-
ного сустава.
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МИКРОЦИРКУЛЯЦИЯ В ОПЕРИРОВАННОЙ 
КОНЕЧНОСТИ У ПАЦИЕНТОВ ПОСЛЕ 
ТОТАЛЬНОГО ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИЯ 
ТАЗОБЕДРЕННОГО СУСТАВА
MICROCIRCULATION IN OPERATED LIMB IN PATIENTS AFTER TOTAL HIP JOINT PROSTHETICS

Цель исследования – оценить методом лазерной доплеровской флоу-

метрии влияние инфузионно-трансфузионной терапии (ИТТ) на состояние 

перфузии нижних конечностей у больных при эндопротезировании тазобе-

дренного сустава.

Материал и методы. В исследование включены 85 пациентов, которым 

проведено эндопротезирование тазобедренного сустава. В основной группе 

(n = 36) инфузионная терапия проводилась препаратами крахмала и жела-

тина. В группе сравнения (n = 49) использовались декстраны, донорская 

СЗП. В каждой из групп выделены 2 подгруппы в зависимости от способа 

фиксации эндопротеза. Для определения влияния ИТТ на микроциркулятор-

ный кровоток (МЦК) в тканях нижних конечностей применялся метод лазер-

доплеровской флоуметрии. Базальный МЦК определялся последовательно в 

4 участках: паховая складка, средняя треть бедра, средняя треть голени и 

первый палец стопы.

Результаты исследования. После проведения ИТТ отмечено улучше-

ние кровотока. В группе сравнения показатель МЦК увеличился на 1, 3, 

4 участках (на 2,1 %, 13,9 %, 2,1 %, соответственно). В основной группе на 

1 участке показатель МЦК увеличился на 40,5 %; на 2 участке – на 56,5 %; 

на 3 участке – на 30,7 % (р < 0,05). При бесцементном протезировании в 

группе сравнения зафиксирована тенденция к улучшению МЦК дистального 

участка (на 17,8 %) за счет снижения МЦК на 1, 2, 3 участках (на 22 %, 18 %, 

6 %, соответственно). В основной группе происходило улучшение МЦК 1, 2, 

3 участков (на 41 %, 81,6 %, 19,6 %, соответственно) при незначительном 

снижении МЦК дистального участка (на 5,7 %). При цементном протези-

ровании отмечено снижение МЦК дистального участка (на 9 %) в группе 

сравнения и его повышение в основной группе (на 2,5 %).

Выводы. При проведении ИТТ отмечаются однонаправленные сдвиги в 

микроциркуляторном русле нижних конечностей. Анализ степени изменения 

уровня фонового МЦК в группах позволяет предположить явление более 

высокой реактивности сосудистого русла в ответ на проводимую инфузион-

но-трансфузионную терапию в основной группе.

Ключевые слова: эндопротезирование; микроциркуляция; инфузионная 

терапия; гидрооксиэтилкрахмалы.

Objective – to assess through laser doppler flowmetry the influence of infu-

sion-transfusion therapy (ITT) on state of lower limb perfusion in patients 

after total hip joint prosthetics.

Materials and methods. The study included 85 patients after total hip 

joint prosthetics. In the main group (n = 36) infusion therapy was performed 

with starch and gelatine. In the comparison group (n = 49) dextrans and 

donor fresh frozen plasma were used. The each group had 2 subgroups 

depending on endoprosthesis fixation technique. For evaluation of influence 

of ITT on microcirculatory flow in lower limb tissues the technique of laser 

doppler flowmetry was used. Basal microcirculatory flow was measured se-

quentially in 4 regions: inguinal fold, middle third of femur, middle third of 

lower leg and first finger of foot.

Results. The improvement of blood flow was noted after ITT. In the com-

parison group microcirculatory flow increased at 1st, 3d and 4th regions (by 

2,1 %, 13,9 %, 2,1 %, respectively). In the main group microcirculatory 

blood flow increase at 1st region by 40,5 %, at 2nd region – by 56,5 %, 

at 3d region – by 30,7 % (p < 0,05). After non-cemented prosthetics the 

comparison group showed a tendency to improvement of microcirculatory 

flow at distal region (by 17,8 %), at the expense of microcirculatory flow 

decrease at 1st, 2nd and 3d regions (by 22 %, 18 % and 6 %, respectively) 

in non-significant decrease of distal microcirculatory flow (by 5,7 %). After 

cemented prosthetics in the comparison group the decrease of microcircula-

tory flow was noted at distal region (by 9 %), and its increase in the main 

group (by 2,5 %).

Conclusion. During ITT the unidirecrtional shifts in microcirculatory blood-

stream in lower limbs are noted. The analysis of degree of change of back-

ground microcirculatory flow in the groups permits to propose an event of 

more expressed reactivity of vascular bloodstream in response to infusion-

transfusion therapy in the main group.

Key words: endoprosthesis; microcirculation; infusion therapy; hydrooxy-

ethylstarch.

Вопросы инфузионно-трансфу-
зионной тактики в комплексе 

интенсивной терапии периопераци-
онного периода операций тоталь-

ного эндопротезирования тазобе-
дренного сустава занимают одно 
из важнейших значений в пред-
упреждении развития осложнений. 

Использование метилметакрилат-
ного цемента для фиксации компо-
нентов эндопротеза может вызвать 
аллергические, токсические и эм-

Статья поступила в редакцию 09.11.2011 г.
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болические осложнения, вплоть до 
синкопе [1-4]. В настоящее время 
рациональной считается программа 
инфузионной терапии, направлен-
ная на профилактику возможных 
послеоперационных осложнений 
[5]. Поэтому признается целесо-
образным, что для каждого вида 
хирургического вмешательства 
должны быть выработаны свои 
рекомендации по инфузионной те-
рапии [6]. Очевидно, что инфузи-
онная терапия должна оказывать 
благоприятное влияние на микро-
циркуляцию тканей, ведь именно 
на этом уровне возникают первые 
нарушения трофики [7]. В на-
стоящее время для оценки микро-
циркуляции покровных тканей ис-
пользуют лазерную доплеровскую 
флоуметрию, применение которой 
оправдано неинвазивностью мето-
да, простотой исследования, опера-
тивностью контроля за реакциями 
сосудистого бассейна на функцио-
нальные изменения, возможностью 
длительного мониторинга [8].

Цель исследования – оценить 
методом лазерной доплеровской 
флоуметрии влияние инфузионной 
терапии с использованием декстра-
нов, препаратов донорской крови 
и новых поколений коллоидных 
инфузионных сред на основе пре-
паратов желатина, гидроксиэтил-
крахмалов на состояние перфузии 
нижних конечностей у больных 
при эндопротезировании тазобе-
дренного сустава.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
В исследование были включены 

85 пациентов в возрасте от 20 до 
80 лет, средний возраст 56,8 лет, 
которым производилось тотальное 
эндопротезирование тазобедренно-
го сустава (ТЭТС).

Критерии включения пациентов 
в проводимое исследование: нали-
чие дегенеративно-дистрофических 
заболеваний и травматических по-
ражений тазобедренных суставов у 
больных, возраст оперированных 
не менее 20 лет. Поводом для ис-
ключения из данного исследования 
было наличие анемии, сахарного 
диабета, а также хронических забо-
леваний в стадии субкомпенсации 
и декомпенсации, выявленных в 
процессе предоперационного об-
следования. Пациенты были раз-

делены на две группы: основную 
группу (n = 36) и группу сравне-
ния (n = 49). Группы были сопо-
ставимы по возрасту, весу, тяжести 
основной и сопутствующей пато-
логии. В каждой из групп выде-
лены 2 подгруппы в зависимости 
от способа фиксации эндопротеза. 
В первой подгруппе проводилось 
цементное эндопротезирование та-
зобедренного сустава, во второй 
подгруппе проводилось безцемент-
ное эндопротезирование. Продол-
жительность оперативных вмеша-
тельств между группами не имела 
достоверных различий и в основ-
ной группе составила 72,4 минуты, 
в группе сравнения – 83,7 минуты. 
Объем интраоперационной крово-
потери в группах достоверно не 
отличался и составил в среднем 
388,2 ± 68,0 мл. При цементном 
эндопротезировании с целью про-
филактики гемодинамических на-
рушений внутривенно вводили 
гормоны и антигистаминные пре-
параты. Абсолютным показанием к 
трансфузии препаратов донорской 
крови в группах являлась кровопо-
теря более 30 % ОЦК.

В группе сравнения для волеми-
ческого возмещения использовали 
несбалансированные кристаллоиды, 
декстраны. Учитывая возможность 
развития гемодилюционной коагу-
лопатии на фоне применения дек-
странов, всем больным этой груп-
пы проводилась трансфузия донор-
ской СЗП в объеме 200,0-250,0 мл. 
При кровопотере до 10,0 мл/кг 
инфузионно-трансфузионную те-
рапию проводили свежезаморожен-
ной плазмой (СЗП), декстранами и 
растворами кристаллоидов в объеме 
от 1,5 до 2,5 литров. Соотношение 
СЗП, декстранов и кристаллоидов 
составляло 0,5 : 1 : 2.

Пациентам основной группы ин-
фузионная терапия проводилась 
с использованием сбалансирован-
ных кристаллоидов и коллоидных 
растворов на основе препаратов 
крахмала и желатина. Применение 
СЗП ни в одном случае не потребо-
валось. Доза коллоидов составляла 
от 10,0 мл/кг/сут до 30,0 мл/кг/
сут и зависела от состояния показа-
телей гемодинамики.

Объем и темп инфузионной тера-
пии определялся объемом и темпом 
кровопотери во время операции и 

в послеоперационном периоде, и в 
среднем составлял 20,9 ± 2,4 мл/
кг/ч в обеих группах. Адекват-
ность инфузионной терапии оце-
нивали на основании регистрации 
гемодинамических параметров, 
уровней эритроцитов, гемоглобина, 
гематокрита в динамике и контроля 
почасового диуреза. В послеопера-
ционном периоде использовались 
те же растворы, что и на этапах 
операции.

Для определения влияния прово-
димой инфузионно-трансфузион-
ной терапии на микроциркуляцию 
тканей нижних конечностей был 
применен метод лазер-доплеров-
ской флоуметрии (ЛДФ) на аппа-
рате ALF-21, позволяющий оцени-
вать МЦК в мл/мин на 100 г в ин-
фракрасном диапазоне лазерного 
излучения (длина волны 780 нм). 
Измерение осуществлялось поверх-
ностным датчиком типа «R» (rite 
angle) диаметром 15 мм, в комплек-
се с персональным компьютером. 
На флоуметре устанавливалась по-
стоянная величина времени, равная 
0,1 сек. Базальный МЦК опреде-
лялся в 4 стандартных участках: 
паховая складка (1), средняя треть 
бедра – латеральная поверхность 
(2), средняя треть голени – дор-
зальная поверхность (3) и первый 
палец стопы на подошвенной по-
верхности ногтевой фаланги (4). 
Датчики фиксировались липким 
концом к поверхности кожи, кото-
рая предварительно была обезжи-
рена. Запись ЛДФ-граммы произ-
водилась в стандартных условиях: 
температура в помещении состав-
ляла 24-25°С, что соответствовало 
зоне температурного комфорта для 
легко одетого человека и не вызы-
вало терморегуляторных реакций, 
ограничивающих микроциркуля-
торный кровоток в коже. Исклю-
чался прием вазоактивных препа-
ратов за 3-6 часов до начала запи-
си. Запись фонового МЦК произ-
водилась после его стабилизации и 
продолжалась в течение 1-3 минут 
с последующим его усреднением. 
Измерения производились на этапе 
предоперационного обследования и 
в ближайшие сроки (3-5 дней) по-
сле оперативного лечения.

Для обработки полученных ре-
зультатов использовали персо-
нальный компьютер с прикладным 
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статистическим программным обе-
спечением: Statistica 6.0 с вычис-
лением значений средних арифме-
тических величин (М) и средне-
квадратического отклонения (σ). 
Достоверность различий внутри 
групп оценивали по t-критерию 
Стьюдента. Различия считали до-
стоверными при значении p < 0,05. 
Проводили межгрупповое сравне-
ние вариационных рядов.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ  
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Первым этапом исследования 

была регистрация фонового МЦК 
оперированной конечности у паци-
ентов двух групп до начала интрао-
перационной инфузионной терапии.

Исходно в группе сравнения наи-
более низкие значения МЦК за-
регистрированы на участке 3 (го-
лень): 0,79 ± 0,06 мл/мин/100 г, 
наиболее высокие значения – на 
участке 4 (1 палец стопы): 3,28 ± 
0,44 мл/мин/100 г.

В основной группе наблюдений 
исходно наиболее низкие значения 
фоновой МЦК отмечены на участ-
ке 2: 1,08 ± 0,16 мл/мин/100 г, а 
наиболее высокий уровень был от-
мечен, как и в группе сравнения, 
на участке 4: 13,29 ± 2,68 мл/мин/ 
100 г. Обнаруженное явление повы-
шенного значения показателя МЦК 
на дистальном участке (4) данными 
научной литературы объясняется 
компенсаторной реакцией сосуди-
стого русла на дистальную ишемию 
вследствие резко ограниченной 
подвижности пораженного сустава 
и всей конечности в целом [1].

Вторым этапом мы провели ис-
следование фонового МЦК у паци-
ентов двух групп после завершения 
интраоперационной инфузионной 
терапии. В группе сравнения мини-
мальные значения МЦК были за-
регистрированы на участке 2, где 
средние значения показателя со-
ставили 0,79 ± 0,05 мл/мин/100 г; 
максимальные значения уровня 
МЦК, как и до операции, отмеча-
лись на дистальном участке – 3,35 ± 
0,52 мл/мин/100 г. В основной 
группе наиболее низкие значения 
фонового МЦК отмечены на участ-
ке 2: 1,69 ± 0,26 мл/мин/100 г; а 
наиболее высокий уровень фоново-
го МЦК также отмечен на участке 

4: 8,36 ± 2,01 мл/мин/100 г. Та-
ким образом, объем перфузии мяг-
ких тканей нижних конечностей у 
пациентов основной группы увели-
чился: на 1 участке – на 29 %, на 
2 участке – на 36 %, на 3 участке 
– на 24 %. На 4 участке показатель 
МЦК, по- прежнему оставаясь вы-
ше, чем на проксимальных участ-
ках, снизился на 37 %.

В группе сравнения на 1 участке 
показатель МЦК увеличился на 
2,2 % от исходного уровня фоново-
го МЦК, на 3 участке увеличился 
на 12 % от исходного уровня МЦК, 
на 4 участке увеличился на 2,1 %. 
Однако на 2 участке уровень МЦК 
снизился на 7,1 % от исходного.

В результате хирургического 
лечения суставов в обеих группах 
произошло улучшение кровотока 
на всех участках, за исключением 
4 участка, где показатели фоново-
го МЦК снизились. Вероятно, это 
было обусловлено компенсаторным 
перераспределением кровотока в 
оперированной конечности. Анализ 
степени изменения уровня фоново-
го МЦК в группах позволяет пред-
положить явление более высокой 
реактивности сосудистого русла в 
ответ на проводимую ИТТ в основ-
ной группе. Эти результаты пред-
ставлены в таблице 1.

Третьим этапом исследования 
стало определение влияния цемен-
та на состояние микроциркуляции 
в конечностях при различных вари-
антах ИТТ. В группе сравнения ис-
ходно не было выявлено достовер-
ных различий в показателях МЦК 
на симметричных участках конеч-
ностей. В результате проведенно-
го лечения выявлено достоверное 
(р = 0,03) различие показателей 
МЦК на 2 участке в зависимости 

от вида фиксации эндопротеза: при 
цементной фиксации он возрос и 
составил в среднем 0,91 ± 0,07 мл/
мин/100 г, при безцементной фик-
сации показатель МЦК снизился и 
составил 0,70 ± 0,06 мл/мин/100 г. 
На остальных участках при цемент-
ной фиксации была также отмече-
на тенденция к увеличению кро-
вотока, за исключением 4 участка, 
на котором он снизился (с 3,65 ± 
0,53 до 3,34 ± 0,55 мл/мин/100 г), 
по-прежнему оставаясь выше, чем 
при безцементной фиксации. При 
безцементной фиксации отмечена 
тенденция к снижению показателей 
МЦК на оперированной конечно-
сти после операции, за исключени-
ем 4 участка, на котором показате-
ли МЦК возросли с 2,69 ± 0,54 до 
3,17 ± 0,74 мл/мин/100 г, хотя и 
остались ниже, чем при цементной 
фиксации: 3,17 ± 0,74 мл/мин/ 
100 г.

В основной группе после хирур-
гического вмешательства показате-
ли МЦК при цементном эндопроте-
зировании имели тенденцию к воз-
растанию: на 1 участке на 122 %, 
на 4 участке на 2,5 %. На средних 
участках конечностей кровоток по-
сле операции имел тенденцию к 
снижению. При безцементном эн-
допротезировании средние показа-

тели МЦК снизились на 6,1 % на 
дистальном (4) участке. На осталь-
ных участках уровень МЦК увели-
чился, причем средняя величина 
различия на 2 участке составила 
55 % по отношению к исходному 
состоянию МКЦ (р < 0,05) (табл. 
2, 3).

Установленное увеличение МЦК 
в зоне операции и снижение МЦК 
на дистальном (4-м) участке при 
цементной фиксации эндопротеза, 

Таблица 1
Показатель МКЦ нижней конечности

Этап 
исследования

Участок
Группа 

сравнения
Основная 

группа
р

Исходно
1 1,38 ± 0,13 1,68 ± 0,38 0,77
2 0,85 ± 0,06 1,08 ± 0,16 0,49
3 0,79 ± 0,06 1,50 ± 0,31 0,41
4 3,28 ± 0,44 13,29 ± 1,51 0,15

После ИТТ
1 1,41 ± 0,16 2,36 ± 0,62 0,45
2 0,79 ± 0,05 1,69 ± 0,26 0,42
3 0,90 ± 0,10 1,96 ± 0,50 0,02
4 3,35 ± 0,52 8,36 ± 2,01 0,98
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Таблица 2
Динамика показателя МЦК в группе сравнения при различных способах фиксации эндопротеза

Участок
Исходные данные После ИТТ

цементная безцементная р цементная безцементная р
1 1,46 ± 0,21 1,50 ± 0,21 0,89 1,78 ± 0,35 1,32 ± 0,23 0,27
2 0,89 ± 0,06 0,85 ± 0,09 0,70 0,91 ± 0,07 0,70 ± 0,06 0,03
3 0,77 ± 0,05 0,82 ± 0,11 0,68 0,94 ± 0,10 0,77 ± 0,13 0,32
4 3,65 ± 0,53 2,69 ± 0,54 0,22 3,34 ± 0,55 3,17 ± 0,74 0,85

Таблица 3
Динамика показателя МЦК основной группы при различных способах фиксации эндопротеза

Участок
Исходно После ИТТ

цементная безцементная р цементная безцементная р
1 1,81 ± 0,38 1,83 ± 0,60 0,98 2,22 ± 0,52 2,58 ± 0,88 0,73
2 1,92 ± 0,46 0,76 ± 0,14 0,03 1,77 ± 0,27 1,38 ± 0,08 0,20
3 1,45 ± 0,24 2,09 ± 0,57 0,36 1,35 ± 0,28 2,50 ± 0,53 0,11
4 10,01 ± 1,85 12,94 ± 2,85 0,42 10,26 ± 2,06 12,21 ± 1,05 0,43

вероятно, является следствием из-
менения реактивности сосудистого 
русла в ответ на выброс NO2 эн-
дотелиоцитами, вызываемую влия-
нием мономера метилметакрилата, 
что согласуется с работами [7].

Таким образом, применение мето-
да ЛДФ позволяет объективно оце-
нивать качество периоперационной 
инфузионной терапии у больных, 

подвергающихся операции тоталь-
ного эндопротезирования тазобе-
дренного сустава.

ВЫВОДЫ:
1.	Установлены однонаправленные 

сдвиги в микроциркуляторном 
русле нижних конечностей при 
применении исследуемых инфу-
зионных растворов.

2.	Установлен больший объем пер-
фузии тканей оперированной ко-
нечности в ответ на проводимую 
инфузионную терапию колло-
идными препаратами на основе 
желатина, гидроксикрахмалов, 
что свидетельствует о достаточно 
значимом клиническом эффекте 
применяемых инфузионных пре-
паратов.
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ПЕРИАРТЕРИАЛЬНАЯ 
КРИОСИМПАТОДЕСТРУКЦИЯ  
В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ КРБС 
(СИНДРОМА ЗУДЕКА)
PERIARTERIAL CRYOSYMPATHODESTRUCTION IN COMBINATION TREATMENT OF REGIONAL PAIN 
SYNDROME (SUDECK SYNDROME)

Введение. Предложить Международной ассоциации по изучению боли в 

классификации болевых синдромов в 1994 г. термин «комплексный реги-

онарный болевой синдром». Учитывая роль симпатического фактора, как 

доминирующую в патогенезе симпатических расстройств, перспективно ис-

пользование симпатэктомий в комплексном лечении пациентов.

Цель исследования – улучшение результатов лечения больных с КРБС 

путём периартериальной криосимпатодеструкции.

Материалы и методы исследования. В исследование включены 70 па-

циентов с КРБС I типа. Основную группу составили 40 пациентов, которым 

в комплексное лечение была включена периартериальная криосимпатоде-

струкция (ПКСД) сосудов предплечья. Группу сравнения составили 30 паци-

ентов, которые получили традиционное комплексное консервативное лече-

ние. Группы идентичны по возрасту, полу, характеру и тяжести осложнений, 

и различны по способу лечения. С целью определения степени выраженно-

сти функциональных нарушений ВНС и периферического кровотока изучены 

соответствующие показатели у больных с КРБС и практически здоровых. В 

связи с этим выделена контрольная группа – 20 человек, аналогичных по 

полу и возрасту. Всем больным после комплексного обследования, включа-

ющего реовазографию, капилляроскопию, кардиоинтервалографию, рентге-

нографию, денситометрию, выполнялась ПКСД.

Результаты и обсуждение. Комплексное обследование пациентов с КРБС 

позволило установить нарушение вегетативного профиля и периферическо-

го кровотока, включая микроциркуляцию, до уровней суб- и декомпенса-

ции. Предложен патогенетический малоинвазивный хирургический подход 

к лечению КРБС, включающий периартериальную криосимпатодеструкцию. 

Сравнительный анализ результатов 40 пациентов с КРБС, пролеченных с 

помощью периартериальной криосимпатодеструкции, и 30 больных, полу-

чивших традиционное консервативное лечение, показал высокую медико-

социальную и экономическую эффективность.

Заключение. Использование периартериальной криосимпатодеструкции в 

комплексном лечении больных с КРБС позволяет добиться положительных 

результатов в 96 % наблюдений. Наш предыдущий опыт лечения таких па-

циентов свидетельствует о том, что при хирургическом невролизе перифе-

рических нервов у половины больных, в связи с сохраняющейся декомпенса-

цией периферического кровотока и вегетативного профиля, эффективность 

вмешательства не превышает 50 % случаев.

Ключевые слова: синдром Зудека (КРБС); субкомпенсация перифериче-

ского кровотока и вегетативного профиля; периартериальная криосимпато-

деструкция.

Introduction. In 1994 the International Association of Pain Study offered 

the term «complex regional pain syndrome» (CRPS) for the classification of 

pain syndromes. Given the role of the sympathetic factor as dominant one in 

pathogenesis of sympathetic disorder, using of sympathectomy in complex 

treatment of patients seems to be perspective.

Objective – to improve the results of treatment of patients with CRPS using 

periarterial cryosympathodestruction.

Materials and methods. The study included 70 patients with CRPS of 

type I. The study group comprised 40 patients who received periarterial 

cryosympathodestruction (PC) of forearm vessels in complex treatment. The 

comparison group comprised 30 patients who received traditional complex 

conservative treatment. The groups were similar according to age, sex, char-

acteristics and severity of complications and different in treatment modality. 

To determine the degree of functional violations in ANS and peripheral blood 

flow the corresponding values were studied in the patients with CRPS and 

healthy individuals. In this regard, the control group was defined, which in-

cluded 20 individuals of similar age and sex. All patients received PC after the 

complex examination with reovasography, capillaroscopy, cardiointervalogra-

phy, radiography and densitometry.

Results. Complex evaluation of patients with CRPS permitted to estab-

lish a disorder of the vegetative profile and peripheral blood flow, includ-

ing microcirculation to levels of sub- and decompensation. The minimally 

invasive surgical pathogenetic approach to treatment of CRPS using peri-

arterial cryosympathodestruction was offered. The comparative analysis 

of 40 patients with CRPS treated with PC and 30 patients with conven-

tional conservative treatment showed high medicosocial and economic 

efficiency.

Conclusion. The use of periarterial cryosympathodestruction in complex 

treatment of patients with CRPS allows to achieve positive results in 96 % of 

cases. Our previous experience in treatment of such patients suggests that 

in surgical neurolysis of peripheral nerves the half of the patients has the 

intervention efficiency not exceeding 50 % because of preserving decom-

pensation of peripheral blood flow and vegetative profile.

Key words: Sudeck syndrome (CRPS); subcompensation of peripheral blood 

flow and vegetative profile; periarterial cryosympathodestruction.

Статья поступила в редакцию 04.10.2011 г.
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П редложить Международной 
ассоциации по изучению боли 

в классификации болевых синдро-
мов в 1994 г. термин «комплексный 
регионарный болевой синдром» 
(КРБС). Выделяют КРБС I и II ти-
пов. КРБС I типа обычно развива-
ется после микротравмы или воз-
действия в форме длительной им-
мобилизации (наложение лонгеты, 
гипса, yшиб, травма мягких тканей 
конечности и др.), не ограниченно-
го повреждением одного перифери-
ческого нерва и явно диспропорци-
онального последствиями величине 
этого воздействия. Считается, что 
II тип КРБС диагностируется при 
повреждении периферического не-
рва или одной из его ветвей, кото-
рое часто сопровождается явления-
ми каузалгии.

Учитывая роль симпатического 
фактора как доминирующую в пато-
генезе симпатических расстройств, 
авторы применяли торакоскопиче-
ское клипирование симпатического 
ствола на стороне поражения на 
уровне Th3, Th4 или периартери-
альную симпатэктомию плечевой 
артерии на уровне средней трети 
плеча или локтевой и лучевой арте-
рий на уровне верхней трети пред-
плечья. Положительный эффект 
использования предложенной тех-
нологии подтвержден объективны-
ми методами диагностики, однако 
не лишен недостатков. Основным 
из них является травматичность 
проведения симпатэктомий, как в 
случае торакоскопического, так и 
при периартериальной симпатэк-
томии, что диктует необходимость 
госпитализации пациента, проведе-
ния анестезиологического пособия, 
последующего лечения пациента в 
стационаре [1].

Цель исследования – улучше-
ние результатов лечения больных 
с КРБС путем периартериальной 
криосимпатодеструкции.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ
В исследовании приняли уча-

стие 70 пациентов с КРБС I ти-
па. Основную группу составили 
40 пациентов, которым в ком-
плексное лечение была включена 
периартериальная криосимпатоде-
струкция (ПКСД) сосудов предпле-
чья. Группу сравнения составили 

30 пациентов, получившие тради-
ционное комплексное консерватив-
ное лечение. Группы идентичны 
по возрасту, полу, характеру и 
тяжести осложнений, и различны 
по способу лечения. С целью опре-
деления степени выраженности 
функциональных нарушений ВНС 
и периферического кровотока из-
учены соответствующие показатели 
у больных с КРБС и практически 
здоровых. В связи с этим выделена 
контрольная группа – 20 человек, 
аналогичных по полу и возрасту.

Всем больным после комплекс-
ного обследования, включающего 
реовазографию, капилляроскопию, 
кардиоинтервалографию, рентгено-
графию, денситометрию, выполня-
лась ПКСД.

Оценка клинической картины за-
болевания проведена у 70 больных 
основной группы и группы сравне-
ния. Из анамнеза установлено на-
личие у пациентов как основной, 
так и группы сравнения (n = 70) 
сопутствующих заболеваний: веге-
то-сосудистой дистонии – у 32,6 % 
больных, остеохондроза – у 31,5 %, 
язвенной болезни ДПК – у 20,2 %, 
гастрита – у 19 % пациентов. Дру-
гие заболевания выявлены в 63 % 
наблюдений. В группу контроля 
вошли лица, не имеющие указаний 
на данную патологию.

По данным РВГ у больных с 
КРБС установлено достоверное сни-
жение по сравнению с контрольной 
группой уровней магистрального и 
коллатерального кровотока, повы-
шение тонуса сосудистой стенки с 
отрицательными функциональны-
ми пробами, как на поврежденной, 
так и на интактной кисти (табл.).

По результатам капилляроскопии 
нарушение микроциркуляции до 

стадии субкомпенсации выявлено у 
49 пациентов при КРБС. На осно-
вании проведенных исследований 
состояния периферического крово-
тока и микроциркуляции у боль-
ных с КРБС и группы контроля 
установлено, что у всех пациентов 
имеется субкомпенсация или деком-
пенсация периферического крово-
тока, включая микроциркуляцию, 
в форме ишемии и венозного застоя 
крови, степень выраженности кото-
рых зависит от клинического про-
явления заболевания.

По данным компьютерной кардио-
интервалографии (КИГ) в исследу-
емой группе больных в 4 % случаев 
выявлено минимальное напряжение 
систем регуляции (0-4 балла), ха-
рактерное для удовлетворительной 
адаптации организма к условиям 
окружающей среды; функциональ-
ное напряжение систем регуляции 
(4-6 баллов) – в 80 %; состоя-
ние перенапряжения (6-8 баллов) 
– в 16 %; состояние истощения 
(астенизации) систем регуляции 
(8-10 баллов) не наблюдалось ни 
в одном случае. Функциональные 
пробы (орто- и клиностатические) 
дополнительно выявили выражен-
ные вегетативные сдвиги, как пра-
вило, в сторону преобладания сим-
патической активности (4-6 баллов) 
в 71 % случаев и состояние пере-
напряжения (6-8 баллов) в 29 % 
наблюдений. В группе контроля у 
всех двадцати человек выявлено 
состояние минимального или опти-
мального напряжения систем регу-
ляции (0-4 балла), что характерно 
для удовлетворительной адаптации 
организма к условиям окружающей 
среды. Больные с КРБС в 96 % 
случаев имели отклонения инте-
грального показателя активности 

Таблица
Средние величины реографических показателей у больных с КРБС и в группе 

контроля (M ± m)

Показатели РВГ Больные с КРБС (n = 70) Группа контроля (n = 20)
RUd 1,7 ± 0,02* 2,9 ± 0,02
RUs 2,2 ± 0,03* 2,8 ± 0,02
КА 0,5 ± 0,05* 0,1 ± 0,05
αd 71 ± 0,5* 82 ± 0,4
αs 73 ± 0,3* 81 ± 0,4

Примечание: * достоверность отличий от группы контроля (р < 0,05); показатели 
РВГ: RU – реоиндекс, КА – коэффициент асимметрии, α – угол наклона реокривой, 
d – правая, s – левая.
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регуляторных систем (ПАРС) от 
нормы по сравнению с пациентами 
группы контроля (10 % наблюде-
ний, р < 0,05).

Данные компьютерной КИГ сви-
детельствуют о вегетативных сдви-
гах с выраженным преобладанием 
активности симпатического звена 
и функциональным напряжени-
ем системы регуляции у больных 
с КРБС, об удовлетворительной 
адаптации организма к условиям 
окружающей среды у всех пациен-
тов контрольной группы (20 чел.).

В технологии использован техни-
ческий прием десимпатизации пери-
ферической артерии с помощью кри-
окаутера и экспозиция воздействия, 
предложенные В.А. Козловым [2]. 
Нами разработан способ коррекции 
вегетативной регуляции организма 
(патент 2303418 РФ, МПК А61В 
18/02. Заявлено 20.10.2005, опубл. 
27.07.2007), отличающийся просто-
той и малой травматичностью.

Метод может быть использован 
при субкомпенсации как перифе-
рического кровотока, в том числе 
микроциркуляции, так и функци-
онального состояния вегетативной 
нервной системы.

Абсолютные противопоказания: 
психические заболевания, тяже-
лые соматические заболевания в 
стадии обострения. Относительные 
противопоказания: общее тяже-
лое состояние пациента, делающее 
его хирургически инкурабельным 
в данный период, отсутствие всех 
необходимых организационно-тех-
нических условий для применения 
операции, декомпенсация перифе-
рического кровотока, дисфункция 
микроциркуляторного русла, исто-
щение регуляторных механизмов, 
определяемые дополнительными 
электрофизиологическими метода-
ми исследования.

Методика криохирургического 
воздействия. Хирург, после мест-
ного обезболивания в проекции 
лучевой артерии, локализация ко-
торой определяется по видимой 
или пальпируемой пульсации, де-
лает продольный разрез кожи и 
подкожной клетчатки длиной до 
2 см. Артерия не выделяется из 
окружающих тканей. В это время 
ассистент контролирует готовность 
криохирургического инструмента 
и доведения наконечника до не-

обходимой температуры воздей-
ствия (-160-170°С), уровень кото-
рой регулируется автоматически. 
Ассистент располагает наконечник 
криокаутера в операционной ране, 
края которой в разведенном состоя-
нии удерживает хирург с помощью 
сосудистого зажима. Выполняется 
первый этап замораживания под-
лежащих тканей без нажима нако-
нечника с экспозицией воздействия 
8 секунд, необходимых для разру-
шения периартериальных нервных 
волокон. После этого криокаутер 
удаляется из раны до оттаивания 
подлежащих тканей. Этот период у 
пациентов различен и определяет-
ся путем визуального контроля. В 
этот же период проводится оценка 
правильности воздействия по ре-
зультатам визуального наблюдения 
за цветом кожного покрова кисти 
и заполняемостью внутрикожных и 
подкожных сосудов. После полно-
го оттаивания подлежащих тканей 
наконечник криокаутера повторно 
располагают в ране с той же экс-
позицией воздействия. Двукратное 
воздействие на сосуд позволяет до-
зированно разрушить только нерв-
ные окончания конечного симпати-
ческого пути, не повреждая сосуди-
стой стенки и содержимого сосуда. 
Накладывают отдельные узловые 
швы на кожу, обрабатывают рас-
твором антисептика и применяют 
давящую повязку.

После операции всем больным ре-
комендуется комплексное медика-
ментозное лечение. Оно направлено 
на улучшение периферического 
кровотока, коррекцию вегетативных 
нарушений, с целью закрепления 
эффекта от симпатодеструкции, без 
учета клинико-морфологической 
формы и степени тяжести заболе-
вания.

Первый курс восстановительного 
лечения направлен на оптимиза-
цию функционального состояния 
венозного и артериального звеньев 
и включает: детралекс по 1 капсуле 
2 раза в сутки; никошпан по 
1 таблетке 3 раза в день (в течение 
двух недель).

Второй курс (после снятия 
швов) назначается для коррек-
ции вегетативных нарушений 
и проводится с назначением: 
грандаксина по 0,05 утром; спаз-
гана по 1 таблетке днем; атаракса 

по 0,5 таблетки на ночь (в течение 
двух недель).

Динамическое наблюдение за 
пациентами, перенесшими ПКСД, 
проводится через неделю и далее 
один, два, три, шесть и двенадцать 
месяцев. Через две недели больно-
му снимают швы и контролируют 
заживление послеоперационной ра-
ны, а также проводят оценку жалоб 
и объективного состояния пациен-
тов по его основному заболеванию, 
дают рекомендации второго курса 
восстановительного лечения. Через 
месяц больного осматривают по-
вторно, при необходимости, по на-
личию жалоб пациента, производят 
оценку состояния микроциркуля-
торного русла и вегетативного про-
филя, дают рекомендации локаль-
ного традиционного воздействия в 
зависимости от проявления НТС. 
Через полгода проводится оценка 
ближайших результатов, черед год 
– отдаленных.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ
После применения ПКСД луче-

вой артерии у всех больных основ-
ной группы интраоперационно 
отмечено усиление пульсации лу-
чевой артерии, повышение крово-
точивости операционной раны, из-
менение окраски кожных покровов 
с мраморно-бледного до розового. 
В первые трое суток после опера-
ции у 18 из 40 пациентов отмечено 
«потепление» ладоней, исчезнове-
ние парестезий и болей.

В ближайшем периоде, на 7-е 
сутки, показатели реовазогра-
фии были оценены на 2-3 балла у 
21 из 40 пациентов основной груп-
пы (n = 40), в группе сравнения 
(n = 30) показатели остались на 
том же уровне, что и до лечения. 
У всех пациентов основной груп-
пы функциональные пробы с ни-
троглицерином стали положитель-
ными, в то время как до операции 
они были отрицательными. К 
30-м суткам у 24 из 40 пациентов 
основной группы показатели бы-
ли оценены на 2-3 балла, в груп-
пе сравнения они остались на том 
же уровне, что и до лечения. Да-
же к этому периоду ни у одного 
пациента функциональные пробы 
с нитроглицерином не стали по-
ложительными. К 3 месяцу у всех 
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пациентов основной группы пока-
затели достигли стадии компенса-
ции (2-3 балла), в то время как в 
группе сравнения этой стадии до-
стигли 9 из 30 человек. Функци-
ональные пробы с нитроглицери-
ном стали положительными у этих 
же 9 пациентов.

В ближайшем периоде показатели 
(просветление фона, правильное 
расположение капилляров, 
равномерное движение эритроцитов) 
капилляроскопии были оценены 
на 2-3 балла с 7-х суток у 
18 из 40 пациентов, с 30-х суток – 
у большинства больных основной 
группы, через 3 месяца достигнутые 
показатели остались стабильными. 
В группе сравнения, несмотря на 
проводимое комплексное лечение 

с использованием специальных 
медикаментозных средств, 
показатели капилляроскопии к 7-м 
суткам остались на том же уровне, 
что и до лечения. К концу месяца 
только у 20 % пациентов достигнута 
стадия компенсации, у основной 
части больных (около 70 %) – 
стадия субкомпенсации. К концу 
3-го месяца стадия компенсации 
и субкомпенсации наблюдалась у 
одинакового количества пациентов 
(46 % случаев).

При оценке вегетативного 
статуса по данным КИГ 
определена нормализация систем 
регуляции (ПАРС 0-4 балла) в 
основной группе с 7-х суток у 
32 из 40 пациентов, а с 30-х суток 
– у 34 из 40 больных. Эта оценка 

к концу 3 месяца была во всех 
наблюдениях. Функциональное 
напряжение системы регуляции 
(4-6 баллов) к 7-м суткам оставалось 
у 19 пациентов, к 30-м суткам – у 8. 
В группе сравнения только к концу 
3 месяца оценки ПАРС (0-4 балла) 
достигли 9 из 30 пациентов.

Таким образом, использование 
ПКСД в комплексном лечении 
больных с КРБС позволяет до-
биться положительных результатов 
в 96 % наблюдений. При хирурги-
ческом невролизе периферических 
нервов у половины больных в свя-
зи с сохраняющейся декомпенса-
цией периферического кровотока и 
вегетативного профиля эффектив-
ность вмешательства не превышает 
50 % случаев.
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ВОЗМОЖНОСТИ ВЫСОКОТЕХНОЛОГИЧНЫХ 
МЕТОДОВ ЛУЧЕВОЙ ДИАГНОСТИКИ 
У ПАЦИЕНТОВ С ПОВРЕЖДЕНИЯМИ 
ТАЗОВОГО КОЛЬЦА ПРИ ПОЛИТРАВМЕ
POSSIBILITIES OF HIGH TECHNOLOGY METHODS OF ROENTGEN DIAGNOSTICS IN PATIENTS  
WITH PELVIC RING INJURIES IN POLYTRAUMA

Введение. Повреждения таза в структуре политравмы встречаются от 7 до 

10 %. Сложность их обнаружения посредством рутинных методов лучевой 

диагностики наглядно иллюстрируется расхождением клинико-рентгеноло-

гических и патолого-анатомических диагнозов в 42-66 % случаев, соответ-

ственно. Разрешающая способность спиральной компьютерной томографии 

в выявлении повреждений тазового кольца достигает 95-97 %.

Цель – оценка диагностических возможностей комплексного подхода в 

рентгенологической диагностике повреждений тазового кольца у пациентов 

с политравмой.

Материалы и методы. Анализ лучевых методов исследования проведен 

у 521 больного с повреждениями тазового кольца при политравме на рент-

генодиагностических аппаратах «Prestilix 1600x», «AMX-4» и спиральном 

компьютерном томографе Hi Speed Dual. При исследовании пациентов на 

спиральном компьютерном томографе использовали весь спектр имеющих-

ся программ ретроспективных реконструкций «сырых» данных в простран-

ственном разрешении, приближенном к изотропическому. Все повреждения 

тазового кольца распределяли согласно классификации M. Tile (1987). Для 

выявления возможностей спиральной компьютерной томографии тазового 

кольца проведен ретроспективный анализ результатов рентгенологических 

исследований у 434 пациентов. Анализ влияния комплексного подхода в 

рентгенологической диагностике повреждений тазового кольца на ближай-

шие результаты лечения проведен в группе из 466 больных.

Результаты исследований. Повреждения тазового кольца у пациентов 

при политравме в соответствии с классификацией M. Tile (1987) распреде-

лились следующим образом: тип А (n = 199; 38,2 %), тип В (n = 144; 27,7 

%), тип С (n = 178; 34,1 %). При проведении спиральной компьютерной 

томографии таза количество повреждений заднего полукольца составило 

118 случаев, количество повреждений переднего полукольца – 317 случаев, 

в сравнении с результатами обзорной рентгенографии таза – 54 и 298, соот-

ветственно. Сроки активации у пациентов при политравме с повреждением 

тазового кольца в группе с использованием комплексного рентгенологиче-

ского исследования сократились в среднем до 8-9 дней с повреждениями та-

за типа А, до 19-20 дней – типа В и до 26-27 дней – типа С. Сроки стационар-

ного лечения пациентов при политравме с повреждением тазового кольца в 

группе с использованием комплексного рентгенологического исследования 

сократились в среднем до 11-12 дней с повреждением таза типа А, до 23-24 

дней – типа В и до 29-30 дней – типа С.

Выводы. Комплексный подход в лучевой диагностике повреждений тазо-

вого кольца у пациентов при политравме в ранний период травматической 

болезни  позволяет получить максимально полное  представление о типе

Background. Pelvic injuries after polytrauma account for 7-10 %. Complex-

ity of their identification with standard roentgen techniques is shown by dif-

ferences between clinical roentgen and pathological-anatomical diagnoses in 

42-66 % cases respectively. Resolution ability of spiral computer tomography 

in identification of pelvic ring injuries reaches 95-97 %.

Objective – to evaluate diagnostic possibilities of complex approach in 

roentgen diagnostics of pelvic ring injuries in patients with polytrauma.

Materials and methods. The analysis of X-ray methods was performed 

for 521 patients with pelvic ring injuries in polytrauma with using of roent-

gen diagnostic devices Prestilix 1600x, AMX-4 and spiral CT Hi Speed Dual. 

Spiral CT study used all range of available programs of retrospective recon-

structions of raw data in spatial resolution neared to isotropic one. Classifi-

cation by M. Tile (1987) was used for all pelvic ring injuries. For evaluation 

of possibilities of spiral CT of pelvic ring the retrospective analysis of X-ray 

study results was performed for 434 patients. The analysis of influence 

of complex approach on short-term outcomes in roentgen diagnostics of 

injuries was performed in the group of 466 patients.

Results. The pelvic ring injuries in patients after polytrauma according to 

M. Tile presented the following: A type (n = 199; 38,2 %), B type (n = 144; 

27,7 %), C type (n = 178; 34,1 %). After spiral CT the number of injuries to 

posterior semiring was 118 cases, anterior semiring – 317, compared to plain 

radiology of pelvis – 54 and 298 respectively. The activation terms in patients 

with polytrauma and pelvic ring injury reduced in the group of complex X-

ray study by 8-9 days for pelvic injuries of A type, 19-20 days – B type, and 

26-27 days – C type. The terms of inpatient treatment of patients with pelvic 

ring injury in the group of complex X-ray study reduced at mean by 11-12 

days for A type, 23-24 days – B type, and 29-30 days – C type.

Conclusion. The complex approach in X-ray diagnostics of pelvic ring inju-

ries in patients with polytrauma with early period of traumatic disease allows 

to get maximal full data of injury type, and influence on optimal choice of 

treatment approach.

Статья поступила в редакцию 05.03.2012 г.
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повреждения и оказывать влияние на оптимальный выбор тактики лечения 

пациентов.

Ключевые слова: рентгенодиагностика; спиральная компьютерная томо-

графия; политравма; повреждение тазового кольца.

Key words: roentgen diagnostics; spiral computer tomography; polytrau-

ma; pelvic ring injury.

П олитравма представляет со-
бой особый вид патологии и 

характеризуется совокупностью 
двух и более повреждений, одно 
из которых, либо их сочетание, не-
сет непосредственную угрозу для 
жизни пострадавшего и является 
непосредственной причиной раз-
вития травматической болезни [1]. 
На долю пострадавших при по-
литравме приходится до 28 % от 
общего числа травматологических 
больных. Политравма характери-
зуется высокой летальностью, до 
40 % [Корнилов Н.В. и др., 1999]. 
Одним из наиболее тяжелых по-
вреждений опорно-двигательной 
системы в структуре политравмы 
являются повреждения таза, кото-
рые встречаются от 4 % до 7 %, с 
тенденцией к росту за последнее де-
сятилетие до 10 % от общего числа 
травматологических больных [2-5]. 
Сочетанный характер повреждений 
при переломах таза, наличие шока 
и острой кровопотери затрудняют 
диагностику, но этапы диагностики 
и лечения должны совмещаться с 
противошоковыми и реанимацион-
ными мероприятиями [6].

Лучевые методы исследования 
занимают центральное место в диа-
гностике повреждений таза [1, 2, 5, 
7]. Особенности анатомии тазового 
кольца и вертлужной впадины об-
уславливают многообразие повреж-
дений и сложность их обнаружения 
посредством стандартной обзорной 
рентгенографии, при использова-
нии которой расхождение клини-
ко-рентгенологических и патолого-
анатомических диагнозов достига-
ют 42 % и 66 %, соответственно [1, 
7], что определяет необходимость 
внедрения в клиническую практику 
современных высокотехнологичных 
методов лучевой диагностики, на-
чиная с этапа оказания пострадав-
шим неотложной помощи. Прин-
ципиально новые возможности 
в диагностике повреждений таза 
представляют компьютерная томо-
графия (КТ), спиральная и мульти-
спиральная компьютерная томогра-
фия (СКТ и МСКТ), позволяющие 

визуализировать кольцевую фор-
му таза, состояние забрюшинного 
пространства, и составить полную 
картину повреждений. По данным 
ряда авторов, разрешающая спо-
собность КТ в выявлении повреж-
дений тазового кольца достигает 
95-97 % [4, 7].

Цель исследования – определить 
диагностические возможности ком-
плексного подхода в рентгенологи-
ческой диагностике повреждений 
тазового кольца, включающего об-
зорную рентгенографию в прямой 
передне-задней проекции, спираль-
ной компьютерной томографии с 
последующей ретроспективной ре-
конструкцией изображения и выяс-
нить его влияние на эффективность 
лечебного процесса (сроки активи-
зации пациентов, сроки стационар-
ного лечения).

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В рентгенологическом отделении 

ФГБЛПУ «НКЦОЗШ» за период 
2000-2010 гг. проведено обследова-
ние 521 пациента с повреждениями 
тазового кольца при политравме. 
Преимущественно это были боль-
ные трудоспособного возраста, 
средний возраст которых составил 
38,5 лет. По половому признаку па-
циенты распределились следующим 
образом: мужчин – 380 (73 %), 
женщин – 141 (27 %). Причина-
ми полученных повреждений чаще 
всего были дорожно-транспорт-
ные и шахтовые (производствен-
ные) травмы – у 412 пациентов 
(79,1 %). У 496 больных (95,2 %) 
повреждения имели закрытый ха-
рактер. Повреждения, сочетающи-
еся с переломами тазового кольца 
по группам локализаций, такие как 
переломы конечностей, черепа и 
позвоночного столба, черепно-моз-
говая травма, торакальная трав-
ма, абдоминальная травма, травма 
мочеполовой системы, комбини-
рованные повреждения, были вы-
явлены в 1024 случаях. При этом 
317 пациентов (60,8 %) поступили 
в приемное отделение в состоянии 
травматического шока, с тяжелы-

ми, зачастую множественными или 
сочетанными повреждениями та-
за. Транспортировку больных для 
рентгенологического исследования 
осуществляли, используя противо-
шоковый иммобилизационный ко-
стюм системы «Каштан», что по-
зволяло во время рентгенологиче-
ского исследования обеспечивать 
поддержание жизненно важных 
функций организма путем адекват-
ных реанимационных мероприятий 
с применением специального обору-
дования. Противопоказанием для 
проведения обследования в рент-
генологическом отделении считали 
продолжающееся кровотечение. 
Лучевые методы исследования вы-
полнены у 521 пациента (100 %), 
из них у 87 больных (16,7 %) вы-
полнена только обзорная рентге-
нография таза в прямой передне-
задней проекции, а у 434 больных 
(83,3 %) дополнительно проведено 
исследование таза на спиральном 
компьютерном томографе.

Обзорную рентгенографию таза в 
прямой передне-задней (AP) проек-
ции осуществляли на стационарном 
рентгенодиагностическом аппарате 
Prestilix 1600x, а в условиях реани-
мационного зала и операционной – 
с помощью передвижного рентгено-
диагностического аппарата AMX-4. 
После оценки полученных рентге-
нограмм и при наличии подозрения 
на повреждения задних структур 
тазового кольца, пациентам выпол-
няли компьютерно-томографиче-
ское исследование на спиральном 
компьютерном томографе Hi Speed 
dual. Сканирование осуществляли 
по стандартной программе исследо-
вания таза, толщиной среза и шагом 
томографии 10 мм, подачей стола 
15 мм за оборот трубки, при питче 
1,5 : 1. Общее время сканирования 
составляло от 20 до 30 сек. При этом 
лучевая нагрузка составляла в сред-
нем от 2,1 до 2,4 мзв. В дальней-
шем использовали ретроспективную 
реконструкцию «сырых» данных с 
толщиной среза 5 мм и интервалом 
между спиралями 2,5 мм, в резуль-
тате чего количество полученных 
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аксиальных изображений увеличи-
валось в 4 раза, а реконструкции 
при мультипланарном и объемном 
рендеринге приближались к изотро-
пическим, то есть имеющим одина-
ковое пространственное разрешение 
во всех направлениях. Из вторичных 
постпроцессинговых реконструк-
ций применяли: мультипланарные 
реконструкции (MIP) – проекция 
средней интенсивности (AIP, от 
англ. Average Intensity Projection), 
различной толщины (тонкие и тол-
стые MIP), как наиболее примени-
мые в травматологии и ортопедии, 
позволяющие на суммационном КТ 
изображении детальнее визуали-
зировать линии перелома костей и 
положение металлоконструкций; 
объемный рендеринг – 3D визуа-
лизация СКТ данных, результатом 
которого возможно представление 
на одном объемном изображении 
тканей с разной плотностью разным 
цветом с регулируемой степенью 
прозрачности. Постпроцессинг изо-
бражений значительно расширил 
возможности КТ-диагностики и ви-
зуального представления информа-
ции. Планиметрические измерения 
в многообразии полученных рекон-
струкций позволяли планировать 
тактику и метод оперативных вме-
шательств.

Все повреждения тазового коль-
ца распределяли согласно класси-
фикации M. Tile (1987), адапти-
рованной группой АО (M. Tile, 
D. Helfet, J. Kellam, S. Nazarian, 
M.E. Muller) в универсальной 
классификации переломов. Клас-
сифицируя повреждения тазового 
кольца, учитывали смещающие мо-
менты сил, локализацию, характер 
повреждения связочного аппарата, 
стабильность тазового кольца. В со-
ответствии с этой классификацией, 
разделяли переломы на три типа 
(А, В, С) и каждый из типов на три 

группы (1, 2, 3). Все типы и груп-
пы располагали по возрастанию 
тяжести повреждения следующим 
образом: тип А – целостность кост-
но-связочного аппарата заднего по-
лукольца не нарушена, стабильное 
повреждение таза, диафрагма таза 
и заднее полукольцо интактны; тип 
В – неполный разрыв заднего по-
лукольца, при котором могла иметь 
место ротационная нестабильность 
вокруг вертикальной, а также во-
круг поперечной осей, повреж-
дение частично стабильное, с со-
хранением частичной целостности 
костно-связочного аппарата задне-
го полукольца, и, в некоторых слу-
чаях, интактной диафрагмой таза; 
тип С – нестабильное повреждение 
таза, с полной потерей целостности 
костно-связочного комплекса, диа-
фрагма таза всегда разорвана.

Был осуществлен ретроспектив-
ный анализ результатов проведен-
ного комплекса рентгенологических 
исследований в выявлении возмож-
ностей СКТ исследования тазового 
кольца, при подозрении на наруше-
ние его целостности у пациентов при 
политравме и влияние его на сроки 
активации и сроки стационарного 
лечения данной группы пациентов.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
ИССЛЕДОВАНИЙ
Анализ результатов повреждений 

тазового кольца показал, что тяже-

лые повреждения типов В и С со-
ставили больше половины от всех 
пациентов – 322 (61,8 %), при этом 
у 178 пациентов (34,1 %) были за-
регистрированы нестабильные по-
вреждения (табл. 1).

У 78 % пациентов с повреждени-
ями таза при политравме рентге-
нологические исследования были 
выполнены в течение первых су-
ток, а у 21 % больных в течение 
первого часа пребывания в кли-
нике. Это позволило своевременно 
выбрать рациональную лечебную 
тактику ведения пациентов с трав-
мой таза.

Для выявления возможностей 
СКТ исследования таза, при подо-
зрении на нарушение его целост-
ности у пациентов при политрав-
ме, был проведен ретроспектив-
ный анализ результатов комплекса 
рентгенологических исследований 
у 434 пациентов (табл. 2).

В результате проведения сравни-
тельной диагностической ценности 
обзорной рентгенографии и спи-
ральной компьютерной томографии 
таза было показано, что при про-
ведении спиральной компьютерной 
томографии количество поврежде-
ний, как в области заднего, так и 
в области переднего полукольца, 
было зарегистрировано выше, чем 
при обзорной рентгенографии. При 
этом следует отметить, что если раз-
личия диагностики повреждений в 

Таблица 1
Распределение повреждений тазового кольца у пациентов при политравме 

в соответствии с классификацией M. Tile (1987), адаптированной группой 
АО (M. Tile., D. Helfet., J. Kellam., S. Nazarian., M.E. Muller), в универсальной 

классификации переломов

Тип А В С
Группа 1 2 3 1 2 3 1 2 3

Абс. 61 121 17 56 61 27 94 62 22
% 11,7 23,2 3,3 10,8 11,7 5,2 18,0 11,9 4,2

Таблица 2
Сравнительные данные обзорной рентгенографии таза в AP проекции и спиральной компьютерной томографии таза у пациентов 

при политравме

Локализация  
повреждений

Данные обзорной рентгенографии таза 
в передне-задней проекции

Данные СКТ 
таза

Критерии

Переднее полукольцо (n) 298 317 (χ2)*
Заднее полукольцо (n) 54 118
Всего повреждений (n) 352 435

Примечание: n – количество повреждений; *Chi-square = 15,82, df = 2, p < 0,0001.
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области переднего полукольца не 
столь выражены (дополнительно 
обнаружено 6 % повреждений), то 
в области заднего полукольца они 
существенны – разница достигает 
54,2 %. Иными словами, больше 
половины повреждений тазового 
кольца (60,2 %) не было зареги-
стрировано при анализе обзорной 
рентгенограммы таза.

Для проведения сравнительного 
анализа возможностей комплекс-
ного подхода в рентгенологической 
диагностике повреждений тазового 
кольца, включающего обзорную 
рентгенографию в AP проекции, 
спиральную компьютерную томо-
графию с последующей ретроспек-
тивной реконструкцией изображе-
ния, и выяснения его влияния на 
сроки активации и сроки стацио-
нарного лечения пациентов с по-
вреждениями таза в исследуемые 
группы были включены только те 
больные, у которых доминирую-
щим было повреждение таза. Та-
ких пациентов было 466 (n). Срав-
нительный анализ проводился в 
двух группах: основной, в которой 

проводилось комплексное лучевое 
исследование, и контрольной, в 
которой проводилась только рент-
генография таза в AP проекции. В 
свою очередь, группы были разде-
лены по типу повреждения тазово-
го кольца (табл. 3 и 4).

Данные, приведенные в таблице 
3, свидетельствуют о том, что раци-
ональное использование комплекс-
ного подхода в рентгенологической 
диагностике повреждений тазового 
кольца в ранний период травмати-
ческой болезни снижает количество 
диагностических ошибок и позво-
ляет выбрать наиболее эффектив-
ную тактику ведения пациентов с 
повреждениями таза, что выража-
ется в ранней активизации больных 
даже в случаях тяжелых поврежде-
ний таза.

Анализ сроков стационарного 
лечения у пациентов с доминиру-
ющими повреждениями тазового 
кольца при политравме, которым 
было проведено комплексное лу-
чевое исследование, включающее 
рентгенографию таза в AP проек-
ции и спиральную компьютерную 

томографию, показал, что средние 
сроки пребывания в стационаре 
были значительно короче у всех 
обследованных с различными по-
вреждениями таза (тип А, В и С), 
чем у больных, которым комплекс-
ное лучевое обследование не осу-
ществляли (табл. 4).

ВЫВОДЫ:
Рациональное использование 

комплексного подхода в лучевой 
диагностике повреждений тазового 
кольца в раннем периоде травмати-
ческой болезни у пациентов поли-
травме позволяет:
-	 получить наиболее полное и 

своевременное представление о 
характере повреждения, взаимо-
положении костных отломков, 
конгруэнтности суставных по-
верхностей;

-	 оказать влияние на оптималь-
ный выбор тактики лечения, что 
подтверждается ближайшими ре-
зультатами – снижением сроков 
активизации пациентов и умень-
шением сроков стационарного ле-
чения.

Таблица 3
Средние сроки активизации (в днях) в группах пациентов с доминирующим повреждением тазового кольца при политравме

Группы Средняя ± ошибка средней (М ± m) Количество больных (n) Значение P
Стабильные повреждения таза (тип А)

Основная 8,7 ± 0,21 154
< 0,001

Контрольная 20,7 ± 0,29 41
Частично-стабильные повреждения таза (тип В)

Основная 19,7 ± 0,51 105
< 0,001

Контрольная 35,7 ± 0,48 18
Нестабильные повреждения таза (тип С)

Основная 26,2 ± 0,41 120 < 0,001
< 0,01*Контрольная 39,1 ± 0,98 28

Примечание: * между типами (В и С) в контрольной группе.

Таблица 4
Средние сроки стационарного лечения (в днях) в группах пациентов с доминирующим повреждением тазового кольца

Группы Средняя ± ошибка средней (М±m) Количество больных (n) Значение P
Стабильные повреждения таза (тип А)

Основная 11,4 ± 0,24 154 < 0,05
Контрольная 21,6 ± 0,38 41

Частично-стабильные повреждения таза (тип В)
Основная 22,9 ± 0,53 105 < 0,05

Контрольная 39,6 ± 0,83 18
Нестабильные повреждения таза (тип С)

Основная 29,1 ± 0,41 120 < 0,05
Контрольная 50,8 ± 1,92 28

Примечание: P – достигнутый уровень значимости при сравнении средней в основной и контрольной группах.
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ВЕНТРИКУЛО-КРАНИАЛЬНЫЕ 
СООТНОШЕНИЯ В ОЦЕНКЕ ДИСЛОКАЦИИ 
У ПАЦИЕНТОВ С ИНТРАКРАНИАЛЬНЫМИ 
ОБОЛОЧЕЧНЫМИ ГЕМАТОМАМИ
VENTRICULAR-CRANIAL RATIO FOR EVALUATION OF BRAIN DISLOCATION IN PATIENTS  
WITH INTRACRANIAL MEMBRANE HEMATOMAS

Целью исследования явилась разработка количественных компьютер-

но-томографических критериев для оценки ранних признаков дислокации 

головного мозга и динамики их развития.

Материал и методы. 115 пациентам с компрессией головного мозга обо-

лочечными гематомами при МСКТ головного мозга проводилось измерение 

вентрикуло-краниальных соотношений, вычислялись 3 вентрикуло-крани-

альных индекса (ВКИ) и коэффициент дислокации (КД).

Результаты исследования. В остром периоде ЧМТ при компрессии голов-

ного мозга отмечено существенное изменение ВКИ, что является прямым 

отображением дислокации мозга. Критерием внутричерепной гипертензии и 

нарастающей дислокации мозга является именно интегральный показатель 

ВКИ, измеренный на трех уровнях, отражающий ситуацию в головном мозгу 

в целом. При КД со знаком (+), независимо от цифрового значения, призна-

ков дислокации нет; при КД от -1 до -3 дислокационный синдром умеренно 

выражен; при КД ниже -3 дислокационный синдром сильно выражен. Не вы-

явлено достоверной разницы ВКИ при различных формах компрессии мозга 

оболочечными гематомами.

Выводы. Анализ полученных данных свидетельствовал, что оценка сум-

марного показателя ВКИ с интракраниальной оболочечной гематомой может 

быть ранним доклиническим признаком дислокации мозга и отражать дина-

мику ее в процессе лечения.

Ключевые слова: интракраниальные оболочечные гематомы; компьютер- 

ная томография; вентрикуло-краниальный индекс; коэффициент дислокации.

Objective – the purpose of the study was to develop quantitative CT cri-

teria for evaluation of early signs of brain dislocation and dynamics of its 

progression. 

Methods. Ventricular-cranial ratio was estimated in 115 patients with mem-

brane hematoma brain compression using MSCT (multi-slice spiral computed 

tomography) of the brain. Three ventricular-cranial indexes (VCI) and dislo-

cation coefficient (DC) were calculated.

Results. Significant change in VCI was registered in the acute period of 

craniocerebral trauma with brain compression, which is a direct reflection of 

the dislocation of the brain. An integral parameter of VCI measured at three 

levels is the criterion for intracranial hypertension and increasing dislocation 

of the brain, reflecting the situation in the brain as a whole. There were 

no signs of dislocation when DC was with the sign (+), regardless of the 

numeral value. When DC was -1 to -3, the dislocation syndrome was moder-

ately expressed, and when DC was low then -3 the syndrome was strongly 

expressed. There were no reliable differences in VCI for various forms of 

brain compression with membrane hematomas.

Conclusions. The analysis of the data suggested that the estimation of 

summarized VCI in patients with intracranial membrane hematoma might be 

an early preclinical sign of the brain dislocation and reflect the dynamics of 

the treatment process.

Key words: intracranial membrane hematoma; computer tomography; ven-

tricular-cranial index; dislocation coefficient.

Статья поступила в редакцию 08.02.2012 г.

Современные методы нейрови-
зуализации позволили суще-

ственно расширить наши представ-
ления о черепно-мозговой травме 
и, прежде всего, о компрессион-
ных формах ее. КТ и МРТ позво-
лили выявить наличие, локализа-
цию, размеры интракраниальных 
гематом, что чрезвычайно важно 
для нейрохирурга [1-3]. Однако 
хирургическая тактика сегодня 
определяется не только и не столь-
ко установлением факта наличия 
гематомы, сколько клиникой про-

грессирующей компрессии мозга. 
И, прежде всего, наличием и раз-
витием дислокационного синдро-
ма. Томографические признаки 
этого грозного процесса известны 
(сужение желудочков мозга, ба-
зальных цистерн, булавовидная 
деформация передних рогов боко-
вых желудочков, удлинение и шпо-
ровидная деформация затылочных 
рогов боковых желудочков) [2, 5, 
6], но характеристика их носит 
описательный характер, что предо-
пределяет широкий диапазон так-

тических решений. К критериям, 
позволяющим объективизировать 
выраженность внутричерепной ги-
пертензии и степень ее компенса-
ции, относятся морфометрические 
кранио-ликворные, ликворо-мозго-
вые и вентрикуло-краниальные со-
отношения [3, 4, 7], т.к. показано, 
что именно они являются ранними 
предвестниками развития дислока-
ционного синдрома. Вычисление 
морфометрических вентрикуло-
краниальных соотношений создает 
предпосылку математически точ-
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ного, достоверного мониторирова-
ния динамики ВЧГ и возможности 
развития дислокации мозговых 
структур. Принципиально важным 
было получение данных о ранних 
доклинических признаках дисло-
кации мозга, чтобы проводить па-
тогенетически выверенные своев-
ременные лечебные мероприятия.

Целью исследования явилась 
разработка количественных ком-
пьютерно-томографических крите-
риев для оценки ранних признаков 
дислокации головного мозга и ди-
намики ее развития.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Нами обследованы 209 пациентов 

(29 женщин и 180 мужчин) с тяже-
лой черепно-мозговой травмой в 
возрасте от 18 до 79 лет, госпитали-
зированных в нейрохирургическое 
отделение МБУЗ ГКБ № 34 г. Но-
восибирска. С интракраниаль-
ными оболочечными гематомами 
– 115 пациентов (основная груп-
па), из которых у 89 были острые 
субдуральные гематомы (СДГ), 
у 26 – эпидуральные (ЭДГ). При 
поступлении у всех пациентов оце-
нивался неврологический статус, 
включающий в себя определение 
угнетения уровня сознания по 
шкале ком Глазго, определение не-
врологического дефицита по стан-
дартной схеме. В дальнейшем нами 

проводилась оценка неврологиче-
ского статуса ежедневно в динами-
ке. Учитывались клинические дан-
ные: в первую очередь, изменение 
уровня сознания по ШКГ, динами-
ка очаговой неврологической сим-
птоматики, стволовых рефлексов, 
признаков транстенториального и 
височно-тенториального вклине-
ния.

Компьютерная томография го-
ловного мозга проводилась на 
мультиспиральном компьютер-
ном томографе Siemens Somatom 
Emotion 16 в спиральном режиме 
сканирования. Во всех случаях 
первое МСКТ исследование голов-
ного мозга выполнялось на 1-2-й 
день после поступления пациента 
в клинику. В случае оперативного 
вмешательства повторные МСКТ 
исследования проводились на 1-
2-й день и на 14-15-й день после 
операции. В случае консерватив-
ного ведения больных повторные 
МСКТ исследования проводились 
в зависимости от тяжести состо-
яния пациента, динамики кли-
нической картины на 5-15-й день 
после травмы. При СДГ проведе-
но по 3 исследования и больше у 
52 больных, по 2 исследования – у 
30, по 1 исследованию – у 8; при 
ЭДГ по 3-5 исследований – у 6, по 
2 – у 18, по 1 – у 3 больных. Из-
мерения производились в мягкот-

канном режиме на реконструиро-
ванных аксиальных сканах.

Сущность способа состояла в: 
1) определении соотношений лик-

ворной системы головного мозга и 
объема черепа с вычислением 3-х 
вентрикуло-краниальных индексов 
(ВКИ): ВКИ-1 – отношение рас-
стояния между самыми латераль-
ными участками передних рогов к 
максимальному расстоянию между 
внутренними пластинами костей че-
репа на этом скане; ВКИ-2 – отно-
шение ширины боковых желудоч-
ков на уровне головок хвостатых 
ядер к максимальному расстоянию 
между внутренними пластинами 
костей черепа; ВКИ-3 – отношение 
ширины III желудочка к макси-
мальному расстоянию между вну-
тренними пластинами костей чере-
па (рис. 1); 

2) расчете коэффициента дисло-
кации.

В зависимости от возраста, зна-
чение ВКИ-1 может изменяться в 
пределах 26-30 %, ВКИ-2 – в пре-
делах 16-21 %, ВКИ-3 – 2,5-4,5 %.

Интегральной оценкой вентрику-
ло-краниальных соотношений мож-
но считать вычисление коэффици-
ента дислокации по разработанной 
нами формуле (патент № 24337-
82 от 12.10.2011).

Коэффициент дислокации голов-
ного мозга при его компрессии:

Рисунок 1
Схема вычисления вентрикуло-краниальных индексов (ВКИ): a) ВКИ1 – отношение расстояния между 
самыми латеральными участками передних рогов к максимальному расстоянию между внутренними 
пластинами костей черепа на скане; в)	ВКИ2 – отношение ширины боковых желудочков на уровне 
головок хвостатых ядер к максимальному расстоянию между внутренними пластинами костей черепа;  
с) ВКИ3 – отношение ширины III желудочка к максимальному расстоянию между внутренними 
пластинами костей черепа.

а b c
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Кд = [(ВКИ-1Б – ВКИ-1Н) + 
(ВКИ-2Б – ВКИ-2Н) + (ВКИ-3Б – 
ВКИ-3Н)] / 3,  где:

ВКИ Б – вентрикуло-краниаль-
ный индекс больного,

ВКИ Н – вентрикуло-краниаль-
ный индекс в возрастной норме,

Кд – коэффициент дислокации.
При коэффициенте дислокации 

с плюсовым знаком (+), независи-
мо от цифрового значения, боль-
ные с компрессией головного моз-
га находятся в фазе клинической 
компенсации или субкомпенсации, 
признаков дислокации нет, лечение 
консервативное и прогноз всегда 
благоприятный. При коэффици-
енте дислокации от -1 до -3 дис-
локационный синдром умеренно 
выражен, больные с компрессией 
головного мозга находятся в фазе 
умеренной декомпенсации, прогноз 
тревожный. Консервативное лече-
ние возможно, но при постоянном 
контроле ВКИ. При коэффициен-
те дислокации ниже -3 больные с 
компрессией головного мозга на-
ходятся в фазе грубой декомпен-
сации, выражен дислокационный 
синдром, консервативная терапия 
неэффективна, требуется срочная 
декомпрессивная трепанация с 
удалением компремирующего мозг 
субстрата.

Контрольную группу составили 
72 добровольца, адаптированные 
по возрасту и полу к основной 
группе и не имевшие в анамнезе за-
болеваний и/или травм головного 
мозга. Исследование проводилось 
при информированном согласии 
добровольца. После статистической 
обработки получены результаты, 
сопоставимые с известными и при-
нятыми за норму (табл. 1).

Статистическую обработку прово-
дили с использованием пакета Mi-
crosoft Excel. Применяли методы 
непараметрической и параметриче-
ской статистики, а именно, методы 
описательной статистики, в частно-
сти, вычисление средних величин, 
определение доверительных интер-
валов. При значениях p < 0,05 раз-
личия считались достоверными.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ
В абсолютном большинстве слу-

чаев это были пациенты до 60 лет 

– 92 % (из них до 40 лет – 46,8 %, 
от 41 до 60 лет – 53,2 %). Соотно-
шение мужчин и женщин – 6 : 1. 
Клиническая картина при оболочеч-
ных гематомах характеризовалась 
нарастанием общемозговых (появ-
ление или углубление нарушений 
сознания, усиление головной боли, 
психомоторное возбуждение и т.д.), 
очаговых (появление или углубле-
ние гемипареза, одностороннего 
мидриаза, фокальных эпилепти-
ческих припадков) и стволовых 
(появление или углубление бради-
кардии, повышение артериального 
давления, двусторонние патоло-
гические знаки, тонический спон-
танный нистагм) признаков. При 
этом общемозговая симптоматика 
была более выражена при СДГ, а 
очаговая, в т.ч. односторонний ми-
дриаз, эпиприпадки и пирамидная 
недостаточность, были более вы-
ражены при ЭДГ. До проведения 
МСКТ исследования диагноз не 
дифференцировался по отношению 
кровоизлияния к оболочкам мозга 
и звучал как «интракраниальная 
гематома». При МСКТ у пациентов 
с оболочечными гематомами отме-
чалось сужение третьего и боковых 
желудочков (более выраженное на 
стороне поражения и при ЭДГ), 
смещение срединных структур в 
противоположную сторону, сгла-
женность субарахноидальных про-
странств, преимущественно на сто-
роне гематомы, более выраженная 
при СДГ.

При первом МСКТ исследовании 
головного мозга у всех пациентов 

с компрессией мозга оболочечными 
гематомами было выявлено зна-
чительное снижение показателей 
вентрикуло-краниальных индек-
сов: ВКИ-1 от 10,4 % до 26,2 %; 
ВКИ-2 от 7,9 % до 17,2 %; ВКИ-
3 от 1,1 % до 3 %. В среднем у этой 
группы больных отмечалось умень-
шение индексов на 46 %. Различия 
в показателях ВКИ, как при СДГ, 
так и при ЭДГ, не были достовер-
ны (табл. 2).

Выраженность уменьшения ВКИ 
зависела также от возраста паци-
ентов: у людей старше 50 лет из-
менение вентрикуло-краниальных 
индексов происходило в преде-
лах 15-19 %, у пациентов в воз-
расте до 50 лет уменьшение ВКИ 
было более выраженным – до  
41-53 %.

У пациентов с оболочечными ге-
матомами в 1-2-е сутки после ре-
зекционной трепанации и удаления 
гематомы наблюдалось увеличение 
вентрикуло-краниальных индексов 
по сравнению с первичными ис-
следованиями в среднем на 21 % 
(табл. 3).

Спустя 14-15 дней после опера-
ции, либо через 5-15 дней после 
травмы отмечалось увеличение по-
казателей ВКИ: ВКИ-1 до 15,2-
29 %, ВКИ-2 до 8,6-17,2 %, ВКИ-
3 до 2,7-5,5 %. В среднем, все ин-
дексы увеличивались примерно на 
42 % по сравнению с первичными 
исследованиями (табл. 4).

В качестве иллюстрации исполь-
зованной методики приводим кли-
нические наблюдения.

Таблица 1
Возрастные характеристики вентрикуло-краниальных индексов, принятые за норму

Индексы (%)
Возрастные группы

< 30 31-40 41-50 51-60 61-70 > 70
ВКИ 1 26,4 29,4
ВКИ 2 16 17 18 19 20 21
ВКИ 3 2,7 2,9 3,1 3,5 3,9 4,3

Таблица 2
Показатели ВКИ при первом (дооперационном) исследовании (%)

Индекс ВКИ при СДГ ВКИ при ЭДГ
ВКИ 1 23,7 ± 3,4* 22,1 ± 4,1*
ВКИ 2 11,8 ± 2,7* 11,3,3 ± 2,2*
ВКИ 3 2,5 ± 0,4** 2,1 ± 0,1*

n 89 26

Примечание: * P < 0,05; ** P < 0,01.
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1. Пациентка К., 34 лет, посту-
пила в нейрохирургическое отделе-
ние МУЗ ГКБ № 34 27.10.2007 г. 
с тяжелой ЧМТ в фазе умеренной 
декомпенсации, без клинических 
признаков дислокации мозга. При 
МСКТ исследовании в день госпи-
тализации были выявлены острая 
ЭДГ в левой теменно-височной об-
ласти и малая острая СДГ в правой 
гемисфере, признаки аксиальной 
дислокации срединных мозговых 
структур, внутричерепной гипер-
тензии. Определено отклонение 
ВКИ от нормы: ВКИ-1 = 11,6 %, 
ВКИ-2 = 10,1 %, ВКИ-3 = 0,6 %. 
КД = -8. Произведена резекцион-
ная трепанация черепа, удалена 
эпидуральная гематома. При втором 
МСКТ исследовании отмечалась 
положительная динамика в виде 
увеличения ВКИ: ВКИ-1 = 14,4 %, 
ВКИ-2 = 11,9 %, ВКИ-3 = 1,3 %. 
КД =-6,2, что свидетельствовало 
о сохранении аксиальной дисло-
кации, возможно, обусловленной 
малой гематомой справа. Решено 
не оперировать, а усилить противо-
отечную терапию под контролем 
МСКТ и клинических данных. При 
следующем МСКТ исследовании 
отмечена положительная динамика 
в виде увеличения вентрикуло-кра-
ниальных индексов: ВКИ-1 = 18 %, 
ВКИ-2 = 16,4 %, ВКИ-3 = 3,8 %, 
КД = -2,7 (рис. 2). Через 33 дня 
пациентка была выписана в удо-
влетворительном состоянии без 
клинических и томографических 
признаков дислокации мозга.

2. Пациент Ж., 56 лет, поступил 
в нейрохирургическое отделение 
МУЗ ГКБ № 34 25.04.2011 г. с 
синдромом внутричерепной гипер-
тензии без клинических признаков 
дислокации головного мозга. При 
первом МСКТ исследовании бы-
ли выявлены острая плащевидная 
СДГ в правой гемисфере и откло-
нение вентрикуло-краниальных ин-
дексов от нормы: ВКИ-1 = 23,2 %, 
ВКИ-2 = 10,4 %, ВКИ-3 = 1,8 %, 
КД = -4,5. Учитывая это, произ-
ведена резекционная декомпрес-
сивная трепанация и удаление ге-
матомы. При МСКТ на следующий 
день после операции отмечалась 
положительная динамика в виде 
уменьшения симптомов гипертен-
зии и увеличения ВКИ: ВКИ-1 до 

26,5 %, ВКИ-2 до 13,6 %, ВКИ-
3 до 4 %, КД = -1,6. При третьем 
МСКТ исследовании была отмече-

на положительная динамика в виде 
увеличения вентрикуло-краниаль-
ных индексов: ВКИ-1 = 28,5 %, 

Таблица 3
Показатели ВКИ при втором (послеоперационном) исследовании (%)

Индекс ВКИ при СДГ ВКИ при ЭДГ
ВКИ1 24,5 ± 3,0* 24,3 ± 2,1*
ВКИ2 12,9 ± 2,8* 12,1 ± 1,6*
ВКИ3 3,4 ± 1,7** 2,8 ± 0,2*

n 82 82

Примечание: * P < 0,05; ** P < 0,01.

Таблица 4
Показатели ВКИ при третьем (послеоперационном)  исследовании (%)

Индекс ВКИ при СДГ ВКИ при ЭДГ
ВКИ1 26,5 ± 3,3* 23,7 ± 4,6*
ВКИ2 15,5 ± 3,1* 13,8 ± 1,8*
ВКИ3 4,8 ± 0,8** 3,6 ± 0,3*

n 16 16

Примечание: * P < 0,05; ** P < 0,01.

Рисунок 2
Больная К. Определение ВКИ: а) при госпитализации – 
ВКИ1 = 11,6 %, ВКИ2 = 10,1 %, ВКИ3 = 0,6 %; КД = -8; 
b) на следующие сутки после операции – ВКИ1 = 14,4 %, 
ВКИ2 = 11,9 %, ВКИ3 = 1,3 %; КД = -6,2; 
c) через 15 дней после операции – ВКИ1 = 18 %, ВКИ2 = 16,4 %, 
ВКИ3 = 3,8 %; КД = -2,7.

a

b

c
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ВКИ-2 = 17,3 %, ВКИ-3 = 5,4 % 
и уменьшения КД = 0,77. Через 
28 дней после поступления в кли-
нику пациент был выписан в удо-
влетворительном состоянии без 
клинических и томографических 
признаков дислокации мозга (рис. 
3а, в).

ВЫВОДЫ:
1. В остром периоде ЧМТ при ком-

прессии головного мозга отмече-
но существенное изменение ВКИ, 
что, вероятно, является прямым 
отображением внутричерепной 
гипертензии и дислокации мозга.

2. Критерием внутричерепной ги-
пертензии и нарастающей дис-
локации мозга является именно 
интегральный показатель ВКИ, 
измеренный на трех уровнях, от-
ражающий ситуацию в головном 
мозгу в целом.

3. Не выявлено достоверной раз-
ницы ВКИ при компрессии мозга 
различными формами оболочеч-
ных гематом, что может свиде-
тельствовать о зависимости вели-
чины ВКИ лишь от степени дис-
локации мозга, а не от причины 
его компрессии.

Рисунок 3
Больной Ж. Определение ВКИ: а) при госпитализации – 
ВКИ1 = 23,2 %, ВКИ2 = 10,4 %, ВКИ3 = 1,8 %; КД = -4,5; 
b) на 7 сутки после операции – ВКИ-1 = 28,5 %, ВКИ-2 = 17,3 %, 
ВКИ-3 = 5,4 %; КД = 0,77.
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ОСОБЕННОСТИ ВЕГЕТАТИВНОГО ФОНА  
И ЭМОЦИОНАЛЬНЫЕ НАРУШЕНИЯ  
У ПАЦИЕНТОВ ПОСЛЕ ПЕРЕНЕСЕННОЙ 
ЧЕРЕПНО-МОЗГОВОЙ ТРАВМЫ
FEATURES OF VEGETATIVE BACKGROUND AND EMOTIONAL DISORDERS IN PATIENTS AFTER TRAUMATIC 
BRAIN INJURY

Цель исследования – выявление и оценка вегетативно-эмоциональных из-

менений у пациентов после перенесенной черепно-мозговой травмы (ЧМТ).

Материалы и методы. В исследование включены 50 пациентов (20 % 

женщин и 80 % мужчин) с различными последствиями ЧМТ в возрасте от 

19 до 45 лет, средний возраст 36 ± 10 лет, с давностью травмы от 6 меся-

цев до 2-х лет. Большинство составили пациенты с тяжелой ЧМТ – 54 %, 

легкая ЧМТ выявлена у 15 %, травма средней степени тяжести – у 30 %. 

У пациентов проведено инструментальное исследование вегетативного 

статуса с использованием спектральных и временных показателей ритма 

сердца и выявление тревожно-депрессивных расстройств с использова-

нием шкалы тревоги Спилбергера и шкалы депрессии Бека. Для выявле-

ния объективных признаков вегетативных нарушений была использована 

анкета для оценки вегетативных нарушений (А.М. Вейн, 1981). Инстру-

ментальное исследование вегетативной нервной системы проводилось на 

аппарате «Нейрософт», проводились фоновая запись, ортостатическая 

проба, ментальный стресс и проба с гипервентиляцией.

Результаты. В 86 % случаев были выявлены вегетативные нарушения, 

характеризующие состояние выраженного напряжения регуляторных 

систем за счет повышения активности симпато-адреналовой и гипофи-

зарно-надпочечниковой систем. Выявленные в 100 % случаев тревожные 

проявления более выражены у пациентов с легкой и средней степенью 

тяжести черепно-мозговой травмой. У всех пациентов выявлен астениче-

ский синдром и у 85 % – депрессия тяжелой степени.

Выводы. У пациентов после перенесенной ЧМТ выявлены вегетативно-

эмоциональные нарушения, что требует избирательной терапии у данных 

пациентов.

Ключевые слова: последствия черепно-мозговой травмы; вегетатив-

ные нарушения; тревожно-депрессивные расстройства.

Objective – to identify and evaluate vegetative emotional changes in pa-

tients after traumatic brain injury (TBI).

Materials and methods. The study included 50 patients (20 % women, 

80 % men) with different consequences of TBI, at age of 19-45 (mean age 36 

± 10), with prescription of injury from 6 months to 2 years. The main group 

was the patients with severe TBI – 54 %, mild TBI was identified in 15 %, 

middle one – in 30 %. Instrumental examination of vegetative status was 

performed with usage of spectral and time indicators of heart rhythm, and 

definition of anxiodepressive disorders – with Spilberger anxiety scale and 

Beck depression scale. For identification of objective signs of vegetative dis-

orders the questionnaire of vegetative disorders was used (A.M. Vein, 1981). 

Instrumental examination of nervous vegetative system was performed with 

the apparatus by Neurosoft Company. Background recording, orthostatic 

test, mental stress and hyperventilation test were performed.

Results. 86 % of cases had vegetative disorders which characterized the 

state of expressed stress of regulatory systems by means of activity increase 

of sympathoadrenal and pituitary-adrenal systems. The anxiety signs, which 

were identified in 100 % of cases, were more expressed in patients with mild 

and middle degree of TBI severity. All patients had asthenic syndrome. 85 % 

of patients had severe depression.

Conclusion. The patients after TBI had vegetative emotional disorders, 

which required elective therapy in this group.

Key words: consequences of traumatic brain injury; vegetative disorders; 

anxiodepressive disorders.

Черепно-мозговая травма (ЧМТ) 
является сложной междисци-

плинарной проблемой современно-
го здравоохранения, что обусловле-
но большой распространенностью 
(2-4 случая на 1000 населения), 
длительным сроком нетрудоспособ-
ности (из выживших к труду воз-
вращаются 10-15 %), высоким про-
центом инвалидизации (70-80 %), 
большими затратами на лечение 

– за год экономические потери со-
ставляют более 23 млрд. рублей. 
ЧМТ составляет около 40 % всех 
видов травм. По данным Мини-
стерства здравоохранения и соци-
ального развития, в 2003 году на 
каждых 200 работающих прихо-
дился 1 случай выдачи больнично-
го листа, в среднем на 9,6 дней [1].

Согласно классификации по-
следствий ЧМТ, разработанной в 

институте нейрохирургии имени 
Бурденко, самым частым послед-
ствием ЧМТ является хроническая 
посттравматическая энцефалопа-
тия [2]. У пациентов преобладают 
следующие клинические синдромы: 
церебрально-очаговый синдром, 
синдром ликвородинамических на-
рушений, эпилептический синдром, 
астенический синдром, синдром ве-
гетативных нарушений.

Статья поступила в редакцию 31.01.2012 г.
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Чаще у пациента наблюдается со-
четание нескольких различных по 
степени выраженности синдромов, 
при этом доминирующим счита-
ется тот синдром, объективные и 
субъективные признаки которого 
наиболее выражены [3]. Вегета-
тивные нарушения и астенический 
синдром чаще остаются вне поля 
зрения докторов, хотя могут зна-
чительно ухудшить качество жизни 
пациентов.

В ответ на механическую травму 
головного мозга возникает сово-
купность патологических процес-
сов, закономерно изменяющихся 
во времени и взаимодействующих 
между собой. Меняются взаимоот-
ношения между симпатическими 
и парасимпатическими центрами 
вегетативной регуляции. В течение 
первых трех месяцев от момента 
травмы отмечается повышение ак-
тивности симпатических эрготроп-
ных центров, которое становится 
максимально выраженным через 
6-9 месяцев после травмы и затем 
начинает резко снижаться. Вегета-
тивный баланс при этом смещается 
в сторону преобладания парасим-
патических влияний, достигающих 
своего максимума ко второму году 
от момента травмы и далее. В от-
даленном периоде ЧМТ локальный 
повреждающий фактор утрачива-
ет свое определяющее значение и 
главную роль в патогенезе энце-
фалопатии начинают играть но-
зонеспецифические общемозговые 
реакции, одним из проявлений ко-
торых и является депрессия. При 
этом обнаруживается общность 
клинических, нейропсихологиче-
ских и морфологических (лимби-
ческая система) изменений при ор-
ганических (вследствие закрытых 
ЧМТ) и эндогенных депрессиях  
[3].

Целью данного исследования 
явилось выявление и оценка веге-
тативных нарушений и тревожно-
депрессивных расстройств у паци-
ентов после перенесенной черепно-
мозговой травмы.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ
Проведено комплексное обследо-

вание 50 пациентов с различными 
последствиями ЧМТ, поступивших 
на лечение в отделение невроло-

гии ФГБЛПУ «НКЦОЗШ» в 2009-
2011 гг., в возрасте от 19 до 45 лет, 
средний возраст составил 36 лет. 
Из числа обследованных были ис-
ключены пациенты с хронической 
соматической патологией дыхатель-
ной, сердечно-сосудистой систем, с 
прочими заболеваниями ЦНС, вер-
теброгенной патологией с хрониче-
ским болевым синдромом.

Среди обследованных было 
10 женщин, что составило 20 %, и 
40 мужчин – 80 %, соответствен-
но. Основной процент обследо-
ванных составили молодые шахте-
ры, получившие травму на произ-
водстве (60 %). Давность травмы 
от 6 месяцев до 35 лет, при этом 
основную массу составили пациен-
ты с давностью травмы от 6 месяцев 
до 2-х лет (90 %). Последствия 
легкой ЧМТ (сотрясение головно-
го мозга и ушиб головного мозга 
легкой степени) составили 15 % от 
числа обследованных, травма сред-
ней степени тяжести (ушиб сред-
ней степени тяжести) представлена 
в 31 % случаев и тяжелая травма 
(ушиб тяжелой степени, проникаю-
щее ранение, сдавление головного 
мозга) – в 54 % случаев.

Клиническое обследование про-
водилось по общепринятой в не-
врологических клиниках схеме. 
Церебрально-очаговый синдром 
выявлен у 45 % пациентов, эпи-
лептический – у 36 %, синдром 
ликвородинамических нарушений 
– у 68 %, астенический – у 100 %. 
Всем пациентам проведено нейро-
визуализационное исследование: 
МСКТ выполнена 20 пациентам 
(36,4 %), МРТ – 35 пациентам 
(63,6 %). У 19 пациентов (34 %) 
выявлены арахноидальные кисты, 
у 38 (69 %) – признаки асимме-
тричной гидроцефалии, у 8 (14 %) 
выявлено множественное мелкоо-
чаговое поражение перивентрику-
лярных отделов.

Для оценки астенического син-
дрома была использована субъек-
тивная шкала самооценки астении 
(МFI-20). С целью выявления объ-
ективных признаков вегетативных 
нарушений нами использована 
вегетативная анкета (А.М. Вейн, 
1981).

Нейропсихологическое тестиро-
вание с использованием общепри-
знанных шкал было нацелено на 

выявление тревожных проявлений, 
депрессии. Нами применялись шка-
лы депрессии Бека, шкала тревоги 
и депрессии Спилбергера (С. Spie-
lberger и соавт., 1970; Ю.Л. Ханин, 
1976) Диагноз депрессии устанав-
ливали согласно диагностическим 
критериям МКБ 10-го пересмотра 
[4], а тяжесть депрессии опреде-
ляли по общепринятой шкале  
Бека.

Инструментальное исследова-
ние вегетативной нервной системы 
проводилось на аппарате «Ней-
рософт» с установкой комплекса 
ВНС – Спектр, с использованием 
программы Поли-Спектр, прово-
дились фоновая запись и ортоста-
тическая проба с оценкой спек-
тральных показателей ритма серд-
ца: очень медленных волн (VLF) 

– моделируются колебаниями кон-
центрации активных веществ в 
гуморально-метаболической среде, 
т.е. надсегментарными влияниями; 
медленных волн (LF), обусловлен-
ных симпатическим воздействием 
на пейсмейкерные клетки сину-
сового узла; быстрых волн (HF) 

– парасимпатическое воздействие, 
связанное с дыханием. Оценива-
лось отношение низкочастотного 
и высокочастотного компонента 
(LF/HF). Проводилась оценка вре-
менных показателей: стандартного 
отклонения интервалов (SDNN, 
мс), числа интервалов с разбросом 
более 50 мс (pNN50(%)), квадрат-
ного корня суммы разностей по-
следовательного ряда интервалов 
(RMSSD, мс) [5].

РЕЗУЛЬТАТЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ
Количественные данные сви-

детельствуют о том, что в 100 % 
случаев были выявлены тревож-
ные проявления и в 85 % случаев 

– депрессия высокой степени выра-
женности. По данным теста Спил-
бергера высокий уровень (более 
46 баллов) реактивной тревожно-
сти (РТ) и личностной тревожности 
(ЛТ) встречался у 26 % и у 45 % па-
циентов, средний уровень (от 31 до 
45 баллов) – у 9 % и 79 %, низкий 
(менее 30 баллов) – у 38 % и 32 % 
пациентов, соответственно.

При анализе результатов, полу-
ченных при использовании шкалы 
Бека в соответствии с критериями 
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диагноза, депрессия была выяв-
лена у 85 % обследованных. Всех 
пациентов характеризует очень вы-
сокий уровень депрессии (более 
16 баллов), средний балл составил 
57,4 ± 8,6.

При сборе анамнеза клиниче-
ские признаки большого депрес-
сивного эпизода наблюдались у 
19 пациентов. Данную группу соста-
вили пациенты со средним возрас-
том 42 ± 3,6 лет, после производ-
ственной травмы, обстоятельством 
которых явились взрыв и обруше-
ние кровли в шахте, приведшие 
к нахождению под завалами, при 
этом длительность нахождения под 
завалами составила от 30 минут до 
2-х часов. У всех пациентов легкая 
черепно-мозговая травма сочета-
лась с выраженным тревожно-де-
прессивным синдромом, вегетатив-
ными нарушениями.

У всех обследованных по шкале 
астении (МFI-20) выявлен астени-
ческий синдром со средним бал-
лом астении 58 ± 4,2, при этом в 
структуре астенического синдрома 
преобладали общая астения (60 %), 
физическая астения (75 %) и пси-
хическая астения (56 %).

Для выявления вегетативных на-
рушений нами была использована 
объективная вегетативная анкета, 
при этом в 100 % случаев пока-
затели превышали 25 баллов, что 
указывало на вегетативные на-

рушения, средний балл составил  
29,7 ± 3,8.

Согласно классификации 
Д.И. Жемайтите (1965, 1972), 
первый функциональный класс 
вегетативного состояния организ-
ма (состояние оптимального на-
пряжения регуляторных систем 
с преобладанием парасимпатиче-
ских влияний на регуляцию серд-
ца) был выявлен только у 8 % 
пациентов (VLF = 936 ± 351,1; 
SDNN = 53,6 ± 17,2; RMSSD = 45,6± 
19,5; pNN50(%) = 8,33 ± 7,5; 
LF/HF = 0,479 ± 0,3). Средний 
балл депрессии по шкале Бека в 
данной группе пациентов составил 
17 ± 4,1, средний балл реактивной 
тревожности по шкале Спилберге-
ра – 28 ± 8,2.

Второй класс функционального 
вегетативного состояния мы на-
блюдали у 6 % пациентов с черепно-
мозговой травмой средней степени 
тяжести и с умеренно выраженны-
ми тревожными проявлениями.

В 86 % случаев выявлен 3-й 
функциональный класс вегета-
тивного состояния организма в 
соответствии с классификацией 
Д.И. Жемайтите. У этих пациентов 
ортостатическая проба характеризо-
валась снижением реактивности па-
расимпатической нервной системы 
(HF = 336,14 ± 240; SDNN = 46,4 ± 
15,3; RMSSD = 25,6 ± 12,1; 
pNN50(%) = 3,68 ± 1,2; LF\

HF = 1,06 ± 1,9). Это состояние 
выраженного напряжения регуля-
торных систем за счет повышения 
активности симпато-адреналовой 
и гипофизарно-надпочечниковой 
систем. Пациентов данной груп-
пы характеризуют очень высокий 
уровень депрессии по шкале Бека 
(средний балл 46 ± 7,1) и высокие 
показатели реактивной тревожно-
сти по шкале Спилбергера (средний 
балл 47,1 ± 6,4).

ВЫВОДЫ:
Пациентов с посттравматиче-

ской энцефалопатией характери-
зуют грубые вегетативные нару-
шения, высокие уровни тревоги и 
депрессии, астенический синдром. 
Тревожные проявления более вы-
ражены у пациентов с легкой и 
средней степенью тяжести черепно-
мозговой травмы, полученной во 
время аварии на шахте, с длитель-
ным нахождением под завалами. В 
комплексной терапии пациентов с 
посттравматической энцефалопа-
тией целесообразно использовать 
дифференцированный подход, учи-
тывая вегетативный баланс кон-
кретного пациента (при симпати-
котонии – транквилизаторы, при 
ваготонии – ноотропы, холиноли-
тики). В фармакотерапии необхо-
димо назначение антидепрессантов 
с учетом клинического варианта 
депрессивного синдрома.
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ЭКСПРЕССИЯ HLA-DR-АНТИГЕНОВ  
НА МОНОЦИТАХ ПЕРИФЕРИЧЕСКОЙ КРОВИ 
КАК ПОКАЗАТЕЛЬ СОСТОЯНИЯ ИММУННОЙ 
СИСТЕМЫ ПРИ ГИПОХРОМНОЙ АНЕМИИ
EXPRESSION OF HLA-DR-ANTIGENES ON MONOCYTES OF PERIPHERAL BLOOD AS INDICATOR  
OF CONDITION OF IMMUNE SYSTEM IN HYPOCHROMIC ANEMIA

Цель – изучение функциональной активности моноцитов по экспрессии 

HLA-DR-антигена на моноцитах при гипохромной анемии.

Материалы и методы. Исследования проведены у 284 женщин в возрасте 

от 16 до 60 лет. Из них, 79 женщин были практически здоровыми и состави-

ли контрольную группу, у 205 человек выявлен анемический синдром, в т.ч. 

103 женщины страдали железодефицитной анемией, 102 – анемией хрони-

ческих заболеваний. Функциональную активность моноцитов перифериче-

ской крови оценивали по экспрессии на клетках HLA-DR-антигена методом 

прямой иммунофлюоресценции с использованием моноклональных антител 

CD14, HLA-DR, меченых флуоресцентными красителями изотиоцианатом 

флюоресцеина (FITC) и фикоэритрином (РЕ). Окрашенные клетки анализи-

ровали на проточном цитометре Cytomics FC-500 в многопараметрическом 

анализе с поэтапным гейтированием.

Результаты. При анализе функциональной активности моноцитов по экс-

прессии HLA-DR-антигена на клетках в моноцитарной популяции (моноцитар-

ном гейте) выявлено снижение относительного числа моноцитов, экспресси-

рующих молекулы HLA-DR до 81,7 ± 0,8 %, в то время как у практически 

здоровых женщин экспрессия HLA-DR-антигена на моноцитах составила 90,4 

± 0,5 % (р < 0,001). При анализе функциональной активности моноцитов по 

экспрессии HLA-DR-антигена на моноцитах у всех обследованных лиц с АХЗ 

выявлено достоверное снижение количества моноцитов, экспрессирующих 

молекулы HLA-DR, до 65,2 ± 0,6 % у больных с АХЗ на фоне бактериальных 

инфекций и до 67,5 ± 0,3% у больных с АХЗ на фоне аутоиммунной пато-

логии, по сравнению с практически здоровыми женщинами (р < 0,001) и 

группой лиц с ЖДА (р < 0,001).

Выводы. При гипохромной анемии имеет место снижение экспрессии анти-

гена HLA-DR на моноцитах, что позволяет диагностировать отклонения в 

иммунной защите на уровне презентации антигена Т-клеткам. Определение 

экспрессии антигена HLA-DR на моноцитах периферической крови может слу-

жить показателем состояния иммунной системы при гипохромной анемии.

Ключевые слова: гипохромная анемия; железодефицитная анемия; ане-

мия хронических заболеваний; цитофлюориметрия; HLA-DR-антиген.

Objective – to study the functional activity of monocyte by expression of 

HLA-DR-antigen on monocytes in hypochromic anemia.

Materials and methods. The study included 284 women aged 16 to 

60. 79 of them were apparently healthy. They were included into control 

group. 205 women had anemia, including 103 women suffered from iron 

deficiency anemia (IDA), 102 – anemia of chronic disease. The functional 

activity of peripheral blood monocytes was assessed by the expression on 

the cells of HLA-DR-antigen with direct immunofluorescence using mono-

clonal antibodies CD14, HLA-DR, labeled with fluorescent dyes fluorescein 

isothiocyanate (FITC) and phycoerythrin (PE). Stained cells were analyzed 

on flow cytometer Cytomics FC-500 in a multi-parameter analysis with 

stepwise gating.

Results. In the analysis of the functional activity of monocyte expression 

of HLA-DR-antigen on cells in the monocytic population (monocyte gate) 

a reduction in the relative number of monocytes expressing HLA-DR mol-

ecules to 81,7 ± 0,8 % was revealed, while healthy women showed the 

expression of HLA-DR-antigen on monocytes 90,4 ± 0,5 % (p < 0,001). In 

the analysis of the functional activity of monocyte with expression of HLA-

DR-antigen on monocytes all examined individuals with anemia of chronic 

disease showed a significant decrease in the number of monocytes ex-

pressing HLA-DR molecules up to 65,2 ± 0,6 % among the patients with 

anemia of chronic disease in bacterial infection pattern and 67,5 ± 0,3 % 

for patients with anemia of chronic disease having autoimmune pathology, 

in comparison with healthy women (p < 0,001) and the group of individuals 

with IDA (p < 0,001).

Conclusions. In hypochromic anemia a decrease of expression of antigen 

HLA-DR on monocytes occurs, which allows us to diagnose abnormalities in 

the immune protection at the level of antigen presentation to T-cells. Deter-

mination of antigen expression on monocytes of peripheric blood can serve 

as an indicator of a condition of immune system in hypochromic anemia.

Key words: hypochromic anemia; iron deficiency anemia; anemia of chronic 

disease; cytofluorometry; HLA-DR-antigen.

Статья поступила в редакцию 20.02.2012 г.

Гипохромная анемия относится 
к числу наиболее распростра-

ненных заболеваний в мире, среди 
которых железодефицитная анемия 
(ЖДА) составляет до 80-95 % всем 
форм малокровия [1]. При железо-
дефицитной анемии нарушается де-
ятельность практически всех орга-
нов и систем, в том числе и иммун-

ной системы, что приводит к срыву 
адаптации и росту заболеваемости 
[2]. Анемия, сопровождающая хро-
нические воспалительные, опухо-
левые процессы, относится к так 
называемой анемии хронических 
заболеваний (АХЗ) и занимает 
второе место по распространенно-
сти после ЖДА. За последние не-

сколько лет понимание механизмов 
развития анемического синдрома 
при хронических инфекционных и 
системных аутоиммунных заболе-
ваниях стало несравненно глубже, 
что дало толчок к разработке тех-
нологий нового поколения для со-
временной диагностики и патогене-
тического обоснования лечения [3]. 
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Вместе с тем, остается целый ряд 
вопросов, касающихся механизмов 
участия отдельных звеньев имму-
нитета в патогенезе АХЗ.

При формировании иммунной ре-
акции одна из важных ролей при-
надлежит моноцитам. Моноциты у 
здоровых индивидуумов экспресси-
руют на своей поверхности моле-
кулы HLA-DR высокой плотности. 
HLA-DR – белок, принадлежащий 
к молекулам гистосовместимости 
II класса, экспрессируется в основ-
ном на антиген-представляющих 
клетках – АПК (моноциты, макро-
фаги, дендритные клетки, В-клет-
ки). HLA-DR, кроме этого, может 
экспрессироваться на различных 
подклассах лимфоцитов (CD4+, 
CD8+, натуральных киллерах, ре-
гуляторных Т-клетках) при актива-
ции, однако функция этой молеку-
лы на клетках, неспособных пред-
ставлять антиген, не совсем ясна. 
Клинические и экспериментальные 
данные свидетельствуют о том, что 
моноциты с уменьшенной или от-
сутствующей экспрессией молекул 
HLA-DR не могут выполнять свою 
антигенпредставляющую функцию 
и не обладают способностью про-
дуцировать воспалительные меди-
аторы в ответ на соответствующие 
стимулы [4]. По данным Зуроч-
ки А.В. и соавт. [5], уменьшение 
экспрессии HLA-DR на моноцитах 
коррелирует с увеличением риска 
инфекционных осложнений у па-
циентов с травмой, ожогами, при 
панкреатите, сепсисе. Аналогичный 
эффект наблюдали при осложнени-
ях в сердечно-сосудистой хирургии 
[6], после трансплантации [7].

Однако в доступной литературе 
нам не встретились работы по ис-
следованию HLA-DR на моноцитах 
при гипохромной анемии. В связи с 
этим, представляет интерес прове-
сти оценку функционального состо-
яния моноцитов при гипохромной 
анемии, т.к. эта популяция клеток 
является важным звеном механиз-
ма кооперации клеток в иммунном 
ответе и может быть использована 
как показатель оценки состояния 
иммунного статуса.

Целью настоящей работы явля-
ется изучение функциональной ак-
тивности моноцитов по экспрессии 
HLA-DR-антигена на моноцитах 
при гипохромной анемии.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ
Исследования проведены у 

284 женщин в возрасте от 16 до 
60 лет. Из них, 79 были практи-
чески здоровыми и составили кон-
трольную группу, у 205 женщин 
выявлен анемический синдром, из 
них 103 женщины страдали ЖДА, 
102 – анемией хронических забо-
леваний. Основной причиной же-
лезодефицитной анемии являлись 
кровотечения: у 26 – вследствие 
наличия фибромиоматозных узлов, 
у 77 – вследствие нарушения мен-
струального цикла с гиперполи-
менорреей. 62 % женщин с ЖДА 
страдали частыми респираторными 
заболеваниями. В период наблюде-
ния у больных не было каких-либо 
инфекционно-воспалительных за-
болеваний. У 52 женщин диагно-
стирована анемия, развившаяся на 
фоне аутоиммунных заболеваний 
соединительной ткани (ревматоид-
ный артрит), у 50 – анемия хро-
нических заболеваний при бактери-
альных инфекциях (хронический 
тонзиллит, бактериальный эндо-
кардит, хронический пиелонеф-
рит). Долабораторное клиническое 
обследование проводили с помо-
щью анкеты-опросника, включав-
шей разделы, касающиеся жалоб 
больных, анамнеза жизни и болез-
ни, наличия сопутствующих забо-
леваний, данных объективного об-
следования.

У всех пациентов было получено 
информированное согласие на ис-
пользование данных исследования 
в научных целях и согласие этиче-
ского комитета на проведение ис-
следования.

Критериями исключения паци-
енток из исследования были сле-
дующие: возраст младше 16 лет и 
старше 60 лет, другие формы ане-
мии, наличие злокачественных за-
болеваний, отказ от участия в ис-
следовании.

Исследования показателей пе-
риферического звена эритрона 
проводили на гематологическом 
анализаторе «ADVIA» с оценкой 
морфофункциональных показате-
лей эритроцитов. Количественное 
определение сывороточного железа 
(СЖ) и общей железосвязывающей 
способности сыворотки (ОЖСС) 
проводили феррозиновым методом 

с использованием диагностиче-
ских наборов с последующим вы-
числением латентной железосвя-
зывающей способности сыворотки 
(ЛЖСС) и коэффициента насыще-
ния трансферрина железом (КНТ). 
Оценку запасов железа проводили 
по уровню сывороточного феррити-
на (СФ), который исследовали им-
муноферментным методом. Функ-
циональную активность моноцитов 
периферической крови оценивали 
по экспрессии на клетках HLA-
DR-антигена методом прямой им-
мунофлюоресценции с использо-
ванием моноклональных антител 
CD14, HLA-DR, меченых флуо-
ресцентными красителями изотио-
цианатом флюоресцеина (FITC) и 
фикоэритрином (РЕ). Окрашенные 
клетки анализировали на проточ-
ном цитометре Cytomics FC-500 в 
многопараметрическом анализе с 
поэтапным гейтированием [8].

Пробоподготовку перифериче-
ской крови проводили по безотмы-
вочной технологии с использовани-
ем лизирующих и фиксирующих 
реагентов «ImmunoPrep Reagent 
Sistem» и автоматической рабочей 
станции TQ-PREP. На гистограм-
мах, полученных по прямому и бо-
ковому светорассеянию, легко ло-
кализовались клетки лимфоцитар-
ного, моноцитарного и гранулоци-
тарного рядов дифференцировки, 
причем их зоны не перекрывались 
(рис. 1). Популяцию моноцитов вы-
деляли при помощи гетерогенного 
гейтирования по параметрам боко-
вого (SS) светорассеяния и экспрес-
сии CD14 антигена (рис. 2). Далее 
анализировали моноцитарный ре-
гион Е, используя двухпараметри-
ческие гистограммы распределения 
моноцитов периферической крови 
с использованием моноклональных 
антител CD14 и HLA-DR, мечен-
ных FITC и РЕ (рис. 3).

Результаты исследований обра-
батывали методом вариационной 
статистики, для оценки достовер-
ности результатов исследования ис-
пользовали t-критерий Стьюдента. 
Критический уровень значимости 
при проверке статистических ги-
потез принимали равным 0,05. Все 
математические операции прове-
дены с использованием программ-
ных пакетов «MS-EXCEL», «MS-
WORD».
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Рисунок 1
Распределение популяций лейкоцитов 
периферической крови по параметрам малоуглового 
(FS, ось ординат) и бокового (SS, ось абсцисс)

РЕЗУЛЬТАТЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ
У всех обследованных больных 

ЖДА отмечалось достоверное сни-
жение гематокритного показателя и 
объема эритроцитов, среднего со-
держания гемоглобина (MCH) и 
средней концентрации гемоглобина 
(MCHC) в эритроцитах (табл. 1), 
снижение уровня СЖ и КНТ, при 
значимо повышенных ОЖСС и 
ЛЖСС по сравнению с таковыми у 
здоровых лиц (p < 0,05) (табл. 2). 
Уровень СФ у больных ЖДА со-
ставил в среднем 4,91 ± 0,66 нг/мл 
и был значимо ниже по сравнению 
с таковым в контрольной группе 
(p < 0,05), что в совокупности с 
клиническими данными, результа-
тами гематологических исследова-
ний и исследованием феррокине-
тики свидетельствовало о микроци-
тарном, гипохромном, железодефи-
цитном характере анемии.

При исследовании показателей 
периферического звена эритрона у 
лиц с АХЗ выявлена анемия лег-
кой и средней степени тяжести, 
которая характеризовалась нор-
мальными, чаще сниженными по-
казателями среднего объема эри-
троцитов и среднего содержания 
гемоглобина в эритроцитах, отме-
чалась умеренная степень анизо-
цитоза и пойкилоцитоза. У лиц с 
АХЗ на фоне бактериальных ин-
фекций и при аутоиммунных за-
болеваниях соединительной ткани 
уровни СЖ, ОЖСС и КНТ были 
значимо ниже по сравнению с кон-
трольной группой (р < 0,05). Уро-
вень СФ в группе лиц с АХЗ при 
бактериальных инфекциях и ауто-
иммунных заболеваниях составил 
178,59 ± 75,52 нг/мл и 238,38 ± 
64,16 нг/мл, соответственно, про-
тив 33,55 ± 2,59 нг/мл у здоровых 
лиц (p < 0,05), то есть количество 

депонированного железа в организ-
ме, определяемое по уровню сыво-
роточного ферритина, не было сни-
женным, несмотря на гипохромный 
характер анемий (табл. 2).

При оценке лейкограммы содер-
жание моноцитов у больных же-
лезодефицитной анемией легкой и 
средней степени тяжести составило 
0,24 ½ 109/л и не отличалось от 
такового у практически здоровых 
лиц – 0,25 ½ 109/л (p ≥ 0,05). При 
анализе функциональной активно-
сти моноцитов по экспрессии HLA-
DR-антигена на клетках в моноци-
тарной популяции (моноцитарном 
гейте) выявлено снижение отно-
сительного числа моноцитов, экс-
прессирующих молекулы HLA-DR, 
до 81,7 ± 0,8 %, в то время как у 
практически здоровых женщин 
экспрессия HLA-DR-антигена на 
моноцитах составила 90,4 ± 0,5% 
(р < 0,001) (рис. 4, 5).

Рисунок 2
Распределение популяций лейкоцитов по боковому 
светорассеянию и экспрессии CD14

Рисунок 3
Анализ моноцитарного региона Е по экспрессии 
CD14 и HLA-DR антигенов

Рисунок 4
Нормальная экспрессия молекул HLA-DR  
на моноцитах периферической крови
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Абсолютное содержание моно-
цитов у лиц с АХЗ на фоне бак-
териальных инфекций и при ауто-
иммунных заболеваниях составило 
в среднем 0,5 ± 0,03 ½ 109/л и 
0,45 ± 0,05 ½ 109/л, соответствен-
но, и оказалось достоверно выше 
по сравнению с таковым у практи-

чески здоровых лиц и лиц, страда-
ющих ЖДА. При анализе функци-
ональной активности моноцитов по 
экспрессии HLA-DR-антигена на 
моноцитах у всех обследованных 
лиц с АХЗ выявлено достоверное 
снижение количества моноцитов, 
экспрессирующих молекулы HLA-

DR, до 65,2 ± 0,6 % у больных с 
АХЗ на фоне бактериальных ин-
фекций и 67,5 ± 0,3 % у больных 
с АХЗ на фоне аутоиммунной пато-
логии, по сравнению с практически 
здоровыми женщинами (р < 0,001) 
и группой лиц с ЖДА (р < 0,001) 
(рис. 6).

Таблица 1
Показатели периферического звена эритрона при гипохромных анемиях

Показатель Контрольная группа
АХЗ при инфекционно-

воспалительных 
процессах

АХЗ при РА ЖДА

RBC, ×10¹²/л 4,18 ± 0,05 3,23 ± 0,28* 3,52 ± 0,13* 3,57 ± 0,07*
HGB, г/л 135,88 ± 3,08 91,00 ± 7,55* 103,00 ± 3,87*● 90,14 ± 1,99*
HCT, % 36,88 ± 1,1 25,4 ± 2,89* 27,02 ± 1,35* 29,09 ± 0,71*
MCV, фл 89,15 ± 1,38 76,00 ± 3,88* 76,67 ± 2,99* 74,8 ± 1,18*
MCH, пг 33,15 ± 0,31 26,8 ± 1,97* 27,99 ± 1,22*● 23,46 ± 0,64*

MCHC, г/дл 37,44 ± 0,55 34,1 ± 0,89*● 35,22 ± 0,047*● 31,28 ± 0,6*
RDW, % 11,09 ± 0,11 16,53 ± 0,92*● 15,59 ± 0,62* 14,29 ± 0,4*

Примечание: * достоверность различий показателей по сравнению с показателем контрольной группы при р < 0,05;  
● достоверность различий показателей у лиц с АХЗ по сравнению с показателями у лиц с ЖДА при р < 0,05.

Таблица 2
Показатели феррокинетики при гипохромных анемиях

Показатель Контрольная 
группа

АХЗ при инфекционно-
воспалительных процессах

АХЗ при РА ЖДА

СЖ, мкмоль/л 20,4 ± 1,02 11,07 ± 1,9* 9,52 ± 1,0* 8,44 ± 0,32*
ОЖСС, мкмоль/л 65,68 ± 1,83 53,24 ± 4,5*● 49,65 ± 6,56*● 80,96 ± 1,25*
ЛЖСС, мкмоль/л 44,53 ± 1,87 42,91 ± 4,38● 38,42 ± 8,02● 71,41 ± 1,45*

КНТ, % 32,32 ± 1,84 14,99 ± 2,73* 16,74 ± 2,02*● 11,4 ± 0,52
СФ, нг/мл 33,55 ± 2,59 178,59 ± 75,52 238,38 ± 64,16 4,91 ± 0,66

Примечание: * достоверность различий показателей по сравнению с показателем контрольной группы при р < 0,05; 
• достоверность различий показателей у лиц с АХЗ по сравнению с показателями у лиц с ЖДА при р < 0,05.

Рисунок 5
Экспрессия молекул HLA-DR на моноцитах 
периферической крови больного Г. 
с железодефицитной анемией

Рисунок 6
Экспрессия молекул HLA-DR на моноцитах 
периферической крови больной Н. с АХЗ на фоне 
ревматоидного артрита
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, при гипохромной 

анемии (ЖДА и АХЗ на фоне бак-
териальных инфекций и аутоим-
мунных заболеваний) имеет место 
снижение количества моноцитов, 
экспрессирующих молекулы HLA-
DR, более выраженное при анемии 
хронических заболеваний, что яв-
ляется показателем дисфункции 
иммунной системы при гипох-

ромной анемии. Такие изменения 
в моноцитарно-макрофагальном 
звене приводят к снижению эф-
фекторных реакций клеточного 
иммунитета за счет нарушения 
презентации антигена иммуноком-
петентным клеткам. Нарушение 
кооперативных взаимодействий 
Т-клеток с клетками моноцитарно-
макрофагального звена, обуслов-
ленное недостаточной экспрессией 

HLA-DR-молекул на моноцитах, 
является одним из звеньев наруше-
ния Т-клеточного иммунитета, вы-
явленным нами ранее у больных с 
гипохромной анемией. Снижение 
экспрессии HLA-DR на моноцитах 
может служить маркером иммуно-
дефицита у больных с гипохром-
ной анемией и показателем для 
назначения иммуномодулирующей 
терапии.

mailto:satenikka@mail.ru
mailto:satenikka@mail.ru
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РЕАЛИЗАЦИЯ ПРИНЦИПА  
ДИНАМИЧЕСКОГО КОНТРОЛЯ 
ПОВРЕЖДЕНИЙ (DAMAGE CONTROL)  
В ОСТРОМ ПЕРИОДЕ ПОЛИТРАВМЫ
REALIZATION OF DAMAGE CONTROL CONCEPT IN ACUTE PERIOD OF POLYTRAUMA

Цель – разработка критериев тяжести состояния, позволяющих в остром 

периоде политравмы объективизировать переход от 1-го хирургического 

этапа DCS ко второму хирургическому этапу DCS, без угрозы ухудшения 

состояния больного.

Материалы и методы. В ретроспективное и проспективное клиниче-

ское исследование вошли 156 пострадавших с политравмой, у которых 

были определены показатели гомеостаза, гемодинамики и гемограмм, 

имевшие наибольшее отклонение от нормы в первые часы после травмы; 

определению которых не препятствовали проводимые реанимационные 

мероприятия и/или интенсивная терапия; изменения, значения которых 

коррелировали с динамикой состояния.

Результаты. К таким показателями отнесли: САД; ЧСС; гемограмма 

(содержание эритроцитов, гемоглобина крови, уровень гематокрита, 

уровень насыщения артериальной и венозной крови кислородом и 

углекислым газом, показатели РН крови, концентрация натрия и калия 

в крови). Выявленные закономерности изменения этих показателей по-

зволили разработать «Шкалу относительной стабилизации состояния» 

(ШОСС).

Выводы. Применение «ШОСС» позволило объективизировать динами-

ческий контроль повреждений в остром периоде политравмы и снизить 

уровень летальности при лечении пострадавших на 15,9 %.

Ключевые слова: сочетанная травма; политравма; динамический кон-

троль повреждений.

Objective – to develop the criteria of state severity, which allow in acute 

period of polytrauma to objectify transfer from DCS surgical stage to the 

second stage of DCS, without worsening of patient’s state.

Materials and methods. Retrospective and perspective clinical study 

included 156 patients with polytrauma, for whom the values of homeo-

stasis, hemodynamics and haemogramma were defined. The patients had 

little deviations from normal values in the first hours after trauma. Re-

suscitation measures and intensive care should not impede the definition 

of values. The changes of the values had to be correlated with dynamics 

of state.

Results. The indicators included systolic pressure, HR, haemogramma, 

erythrocytes, hemoglobin, hematocrit, oxygen and CO2 saturation of ar-

terial and venous blood, blood PH, blood Na and K. The defined charac-

teristics of changes of indicators allowed developing Relative State Stabi-

lization Scale (RSSS).

Conclusion. The administration of RSSS allowed to objective dynamic 

control and decrease lethality by 15,9 ± 3,2 %.

Key words: concomitant injury; polytrauma; dynamic control of inju-

ries.

В общей структуре летальности 
политравма (тяжелая сочетан-

ная травма, тяжелые множествен-
ные повреждения) занимает тре-
тье место и первое – в возрастной 
группе до 44 лет [1, 2], поэтому 
совершенствование системы оказа-
ния медицинской помощи постра-
давшим с этой патологией остается 
актуальной проблемой неотложной 
хирургии.

Совершенствование системы 
оказания помощи возможно по не-
скольким направлениям, одно из 
которых – развитие технологии 
«damage control surgery» (DCS) 
[1-5], позволившей улучшить ре-
зультаты лечения пострадавших с 
политравмой в конце ХХ – начале 
ХХI века.

Специальная медицинская лите-
ратура, изданная в последние годы, 

определила DCS как систему ока-
зания этапной хирургической по-
мощи пострадавшим, зависящую от 
состояния пациента [1-5].

Но для того, чтобы концепция 
DCS стала функционирующим ме-
ханизмом (а не оставалась теорети-
ческим постулатом с произвольным 
его толкованием), необходимо ис-
ключить субъективность подхода в 
принятии решений, недопустимых 

Статья поступила в редакцию 10.10.2011 г.
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с точки зрения доказательной ме-
дицины [5].

На наш взгляд, для исключения 
субъективности подхода в принятии 
решения необходимо разработать 
критерии тяжести состояния, по-
зволяющие в остром периоде поли-
травмы объективизировать переход 
от 1-го хирургического этапа DCS 
[4] (жизнеспасающих оперативных 
вмешательств), для которых проти-
вопоказаний нет, и быть не может, 
ко второму хирургическому этапу 
DCS, без угрозы ухудшения состо-
яния больного.

Проблема состоит в том, что в 
остром периоде политравмы объ-
ективизировать переход от 1-го хи-
рургического этапа DCS ко второ-
му хирургическому этапу DCS [10] 
на основе множества известных 
шкал определения тяжести состо-
яния (TRISS, ASCOT, АРАCHE 2, 
ВПХ-СС и т.д.) [1-3] не представ-
ляется возможным, потому что не-
возможно учесть все необходимые 
параметры этих шкал, что приво-
дит к субъективности подхода в 
принятии решения.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
С целью совершенствования тех-

нологии динамического контроля 
повреждений нами выполнено ис-
следование, построенное на ре-
троспективном и проспективном 
анализе лечения в 2005-2009 гг. 
156 пострадавших с политравмой.

Условиями для привлечения к 
исследованию были наличие у па-
циентов:
- политравмы, оцененной ≥ 25 бал-

лов по шкале AIS-NISS, т.е. нали-
чие у каждого больного поврежде-
ний, несущих непосредственную 
угрозу для жизни (4-5 баллов по 
шкале AIS [5]), обусловленную 
развитием острого гиповолеми-
ческого синдрома с дефицитом 
ОЦК ≥ 30 % (травматический 
и/или геморрагический шок) и 
тяжелых травм, не представля-
ющих непосредственной угрозы 
для жизни (3 балла по шкале  
AIS [5]);
-	 декомпенсированного (32-45 бал-

лов) или критического (> 45 бал-
лов) состояния, определенного 
по шкале ВПХ (СП) [4];

-	 длительность прегоспитального 
лечения до 40 минут;

-	 проведение всем пострадавшим в 
реанимационном зале, экстрен-
ной операционной, реанимацион-
ном отделении интенсивной тера-
пия (искусственная вентиляция 
легких, оксигенотерапия, согре-
вание больного, обезболивание, 
медикаментозная седация, инфу-
зионная терапия);

-	 мониторинг показателей гемоди-
намики, гемограмм, гомеостаза 
и центрального венозного давле-
ния (ЦВД), определявших темп, 
качество и объем инфузионной 
терапии;

-	 возраст пострадавших от 20 до 
50 лет, что позволило оценивать 
исследуемую группу как не име-
ющую соматической патологии, 
извращающей общую картину 
травматической болезни.
У всех больных жизнеспасающие 

операции 1-го хирургического эта-
па «damage control surgery» при 
4-5 балльных повреждениях по 
шкале R-AIS начинались:
-	 при критическом состоянии па-

циента – не позднее чем через 
8-10 минут после поступления в 
многопрофильный стационар;

-	 при декомпенсированном со-
стоянии – не позднее чем через 
30-40 минут после госпитализа-
ции в многопрофильный стацио-
нар [5];

-	 после устранения дефицита ОЦК 
у 100 % пострадавших были при-
менены поддерживающие дозы 
дофамина, в дозах – не менее 3-х 
и не более 5 мкг/кг в минуту.
Средний объем инфузионной те-

рапии у пострадавших исследуемой 
группы, проведенной в течение 
6 часов после госпитализации, со-
ставил 7250 ± 2100 мл. Качество 
инфузионной терапии было таким: 
кристаллоиды 3500 ± 490 мл, кол-
лоиды – 2200 ± 310 мл, препараты 
крови – 1550 ± 410 мл.

Темп инфузионной терапии опре-
деляли показатели гемодинамики 
и ЦВД (при необходимости – до 
200 мл/мин), при госпитализа-
ции в многопрофильный стацио-
нар в первую очередь переливали 
2000 мл кристаллоидов в свя-
зи с тем, что в 152 наблюдениях 
(97,4 %) инфузионная терапия на 
догоспитальном этапе или не про-
водилась, или была проведена в не-
достаточном объеме.

При назначении заместительной 
гемотерапии ориентировались на 
тяжесть полученных повреждений, 
а не показатели гемограмм, что по-
зволяло проводить инфузионную 
терапию, опережая развитие жиз-
неугрожающих последствий трав-
мы.

В исследовании был проведен 
ретроспективный и проспектив-
ный анализ лечения 156 больных 
в остром периоде политравмы для 
определения критериев, позволяю-
щих перейти от 1-го хирургическо-
го этапа «damage control surgery» 
ко второму [4] без угрозы ухудше-
ния состояния.

Оценка эффективности разрабо-
танной системы оказания медицин-
ской помощи с учетом принципа 
динамического контроля поврежде-
ний была проведена путем сравни-
тельного анализа уровня летально-
сти у пострадавших с политравмой.

Исследуемая группа больных бы-
ла разделена на 3 подгруппы по от-
личиям в технологии оказания ме-
дицинской помощи пострадавшим:
1)	 не был применен принцип ди-

намического контроля поврежде-
ний;

2) оценка состояния пострадавших 
с политравмой при реализации 
принципа динамического кон-
троля повреждений была про-
ведена субъективно, без учета 
«ШОСС»;

3) оценка состояния и формулиро-
вание показаний к этапам хирур-
гического лечения при реализации 
принципа динамического контро-
ля повреждений выполнена с уче-
том показателей «ШОСС».
Статистическая обработка кли-

нического материала заключалась 
в подсчете средней величины (М), 
стандартного отклонения (SD), 
ошибки средней, доверительного 
интервала с достоверностью 95 % 
[2].

РЕЗУЛЬТАТЫ
Были определены показатели 

гомеостаза, гемодинамики и гемо-
грамм:
-	 имевшие наибольшее отклонение 

от нормы в первые часы после 
травмы;

-	 определению которых не препят-
ствовали проводимые реанимаци-
онные мероприятия и/или интен-
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сивная терапия (искусственная 
вентиляция легких (ИВЛ), меди-
каментозная седация, инфузион-
ная терапия, поддержка гемоди-
намики вазопрессорами);

-	 изменения значений, которые 
коррелировали с динамикой со-
стояния.
Как оказалось, к таким показате-

лям возможно отнести систоличе-
ское артериальное давление (САД); 
частоту сердечных сокращений 
(ЧСС); гемограмму (содержание 
эритроцитов, гемоглобина крови, 
уровень гематокрита); уровень на-
сыщения артериальной и венозной 
крови кислородом и углекислым 
газом; показатели РН крови; кон-
центрацию натрия и калия в крови.

Мы обнаружили, что почти все 
эти параметры являются элемента-
ми оценки различных шкал опреде-
ления тяжести состояния больных 
(ASCOT, АРАCHE 2, 3, 4, ВПХ-
СП, ВПХ-СГ и т.д. [2]), которые, 

в связи с их сложностью, к сожа-
лению, не представляется возмож-
ным применить в периоде наруше-
ния функции жизненно важных 
органов и систем травматической 
болезни [3].

Именно поэтому нами было ре-
шено продолжить изучение изме-
нений показателей гемодинамики, 
гомеостаза и гемограмм с целью 
формирования системы объектив-
ных критериев, позволяющих реа-
лизовать принципы динамического 
контроля повреждений без угрозы 
ухудшения состояния пострадав-
ших.

Для решения поставленной за-
дачи были изучены почасовые из-
менения вышеперечисленных по-
казателей у выживших и умерших 
больных; полученные результаты 
представлены в таблицах 1 и 2.

Анализируя полученные резуль-
таты (табл. 1), мы обнаружили не-
которые закономерности изменений 

значений выбранных показателей 
гомеостаза, гемодинамики и гемо-
грамм, характерных для 110 вы-
живших больных.

1. Показатели гемограмм. При 
поступлении у 100 пострадавших 
(90,9 %) существенно не отлича-
лись от нормы, но через 120 минут 
после поступления было отмечено 
ухудшение показателей гемогло-
бина и эритроцитов крови. Через 
240 минут, при проводимой ин-
тенсивной терапии, фиксировали 
максимальное отклонение от нор-
мы показателей гемоглобина, эри-
троцитов крови, гематокрита (табл. 
1), в последующие часы отмечено 
их постепенное улучшение. Это об-
условлено тем, что в течение перво-
го часа после получения политрав-
мы системы гомеостаза не успева-
ли отреагировать на полученные 
повреждения, поэтому показатели 
гемограмм были близки к норме. 
В последующие часы развивался 

Таблица 1
Динамика показателей гемодинамики, гемограмм, насыщения артериальной крови углекислым газом, кислородом, РН и 

электролитов крови в первые часы с момента получения травмы у выживших пациентов

                   Минуты
     Параметры

60 120 180 240 300 360 420

САД, мм рт. ст. 42,4 ± 21,5 68,4 ± 20,5 92,4 ± 20,5 112,4 ± 7,5 115,4 ± 12,5 116,4 ± 12,5 114,4 ± 21,2
ЧСС, в 1 мин. 124,1 ± 22,8 115,1 ± 19,8 105,1 ± 9,6 96,1 ± 7,6 86,1 ± 7,6 86,1 ± 7,6 85,3 ± 9,6

Гемоглобин, г/л 136,7 ± 12,4 104,2 ± 10,1 84,5 ± 5,8 58,4 ± 5,7 59,6 ± 6,2 62,4 ± 5,8 63,2 ± 9,4
Эритроциты, ×1012/л 4,2 ± 0,9 3,1 ± 0,4 2,8 ± 0,5 1,9 ± 0,3 1,9 ± 0,2 2,1 ± 0,2 2,2 ± 0,1

Гематокрит 35,4 ± 4,8 25,8 ± 4,5 20,2 ± 2,2 19,1 ± 1,5 19,6 ± 0,2 20,0 ± 0,2 20,1 ± 0,2
РСО2, мм рт. ст. (артер.) 47,2 ± 1,4 46,9 ± 4,9 45,5 ± 5,1 43,4 ± 6,5 43,2 ± 4,9 42,4 ± 5,8 42,6 ± 7,2
РО2, мм рт. ст. (артер.) 76,1 ± 8,2 75,9 ± 5,8 85,7 ± 4,7 107,7 ± 8,7 110,4 ± 3,5 112,4 ± 3,2 110,3 ± 3,8

РН 7,231 ± 0,4 7,230 ± 0,4 7,372 ± 0,2 7,435 ± 0,4 7,441 ± 0,4 7,401 ± 0,3 7,392 ± 0,3
К, ммоль/л 3,52 ± 0,4 3,28 ± 0,3 3,29 ± 0,4 3,38 ± 0,5 3,51 ± 0,6 3,56 ± 0,5 4,21 ± 0,4
Na, ммоль/л 135,2 ± 1,1 125,8 ± 0,4 126,7 ± 0,4 126,2 ± 1,2 135,3 ± 0,3 138,6 ± 0,4 141,2 ± 0,5

Таблица 2
Динамика показателей гемодинамики, гемограмм, насыщения артериальной крови углекислым газом, кислородом, РН и 

электролитов крови в первые часы с момента получения травмы у умерших больных

                     Минуты
    Параметры

60 120 180 240 300 360 420

САД, мм рт. ст. 42,4 ± 21,5 48,4 ± 20,4 44,4 ± 15,5 42,4 ± 7,5 40,4 ± 12,5 39,4 ± 12,5 39,4 ± 21,2
ЧСС(1), в 1 мин. 124,1 ± 22,8 121,1 ± 19,1 125,1 ± 9,6 119,1 ± 7,6 121,1 ± 7,6 123,1 ± 7,6 125,1 ± 7,6
ЧСС(2), в 1 мин. 43,9 ± 8,6 47,9 ± 9,6 52,9 ± 8,6 58,9 ± 8,6 47,9 ± 9,6 42,9 ± 8,6 42,9 ± 4,6
Гемоглобин, г/л 136,7 ± 9,4 104,2 ± 1,1 84,5 ± 5,8 58,4 ± 5,7 50,6 ± 5,2 48,4 ± 2,8 48,2 ± 1,4

Эритроциты, ×1012/л 4,2 ± 0,9 3,1 ± 0,4 2,8 ± 0,5 1,9 ± 0,3 1,9 ± 0,2 1,6 ± 0,2 1,5 ± 0,1
Гематокрит 35,4 ± 4,8 25,8 ± 4,5 20,2 ± 2,2 19,1 ± 1,5 19,6 ± 0,2 18,0 ± 0,2 16,1 ± 0,2

РСО2, мм рт. ст. (артер.) 47,2 ± 1,4 46,9 ± 4,9 47,5 ± 5,1 43,4 ± 6,5 43,2 ± 4,9 45,4 ± 5,8 45,6 ± 7,2
РО2, мм рт. ст. (артер) 76,1 ± 8,2 75,9 ± 5,8 75,7 ± 4,7 76,7 ± 8,7 76,4 ± 3,5 74,4 ± 3,2 73,3 ± 3,8

РН 7,231 ± 0,4 7,230 ± 0,4 7,229 ± 0,2 7,229 ± 0,4 7,228 ± 04 7,228 ± 0,3 7,228 ± 0,3
К, ммоль/л 3,52 ± 0,4 3,28 ± 0,3 3,29 ± 0,4 3,25 ± 0,5 3,25 ± 0,6 3,21 ± 0,5 3,2 ± 0,4
Na, ммоль/л 135,2 ± 1,1 125,8 ± 0,4 126,7 ± 0,4 125,2 ± 1,2 125,3 ± 0,3 124,6 ± 0,4 124,2 ± 0,5
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сложный многофакторный, много-
компонентный процесс, сопровож-
давшийся тем, что:
-	 проводимая инфузионная тера-

пия, направленная на восстанов-
ление объема циркулирующей 
крови (ОЦК), вызывала разви-
тие гемодилюции;

-	 начавшие функционировать ком-
пенсаторные механизмы, отреаги-
ровавшие на травму, стимулиро-
вали переход тканевой жидкости 
в кровеносное русло, что также 
способствовало развитию гемоди-
люции;

-	 ориентировочно через 4 часа по-
сле получения травмы на фоне 
интенсивной терапии показатели 
гемограммы достигали макси-
мального отклонения от нормы и 
начинали соответствовать тяже-
сти гиповолемического синдрома.
В последующие часы улучшение 

показателей гемограмм можно тол-
ковать, как положительную дина-
мику течения острого периода по-
литравмы.

2. Гемодинамика. У 96 больных 
(87,2 %) в течение 1 часа после 
поступления зафиксированы мак-
симальные отклонения от нормы 
показателей гемодинамики (САД, 
ЧСС). В последующие часы от-
мечена их стабилизация. Это об-
условлено тем, что показатели ге-
модинамики (САД, ЧСС, одни из 
немногих) характеризуются точной 
корреляцией с тяжестью развив-
шегося гиповолемического синдро-
ма, а ЧСС – с тяжестью такого 
доминирующего синдрома травмы, 
как острый отек и/или сдавление 
головного мозга. Именно поэтому 
стабилизацию показателей гемоди-
намики можно трактовать как про-
явление положительной динамики 
течения острого периода политрав-
мы.

3. Показатели гомеостаза. У 
82 пострадавших (74,5 %) через 
120 минут после травмы зафикси-
рованы максимальные отклонения 
от нормы показателей насыщения 
крови кислородом и углекислым 
газом (рО

2, рСО2), РН крови, кон-
центрации электролитов крови (ка-
лий, натрий). В последующие часы 
отмечено их постепенное улучше-
ние. Это обусловлено тем, что из-
менения значений этих показателей 
гомеостаза коррелируют с проявле-

ниями доминирующих синдромов 
травмы.

Картина изменений показателей 
гомеостаза у большинства больных 
с возникшим впоследствии леталь-
ным исходом (46 из 50) прогрес-
сивно ухудшалась, несмотря на 
хирургическое лечение и интенсив-
ную терапию (табл. 2).

Результаты почасовых изменений 
изучаемых параметров, представ-
ленные в таблице 2, свидетельству-
ют о том, что у 42 умерших боль-
ных (91,3 %) показатели неуклонно 
ухудшались, а у 4 погибших (8,7 ± 
0,5 %) эти показатели существенно 
не менялись.

Данные почасовых изменений 
показателей гемодинамики, гемо-
грамм, гомеостаза умерших и вы-
живших больных (табл. 1, 2), мы, 
для проведения сравнительного 
анализа, представили в виде гра-
фиков (рис.).

Сравнительный анализ показа-
телей гемограмм, гемодинамики и 
гомеостаза показал, что почасовые 
изменения значений аналогичных 
показателей у умерших и выжив-
ших больных до определенного 
времени были примерно одинако-
выми:
-	 гемодинамики – в течение перво-

го часа после поступления;
-	 гомеостаза – в течение двух ча-

сов после поступления;
- гемограмм – в течение четырех ча-

сов после поступления.
Затем в значениях показателей 

появлялись различия, которые все 
более увеличивались: у выживших 

– улучшались, у умерших – ухуд-
шались (рис.).

Полученные результаты позво-
лили сделать заключение: совокуп-
ность представленных показателей 
гемодинамики, гомеостаза, гемо-
грамм может служить критерием 
тяжести состояния пострадавшего 
и эффективности проводимого ле-
чения в остром периоде политрав-
мы.

При дальнейшем анализе нам 
удалось сформировать систему 
балльной оценки изменений этих 
параметров. Полученные результа-
ты представлены в таблице 3.

Состояние пострадавших в 
остром периоде политравмы оцени-
вали по 8 показателям гомеостаза, 
гемодинамики и гемограмм, сте-
пень отклонения от нормы каждого 
параметра оценена от 4 до 0 баллов 

– чем больше отклонение показате-
ля от нормы, тем выше его оценка 
в баллах (по аналогии со шкалой 
АРАCHE 2 [2, 5]).

В результате системного перебо-
ра всех данных, представленных в 
таблице 3, нами были определены 
балльные характеристики, опре-
деляющие состояние больного в 
остром периоде политравмы (чем 
стабильнее состояние пациента, 
тем меньше сумма баллов, набран-
ная по этой шкале):
- ≤ 5 баллов – состояние относи-

тельно стабильное;
- ≥ 6 баллов – состояние пострадав-

шего нестабильное.
Схема оказания медицинской по-

мощи пострадавшим предусматри-
вает:
- в первую очередь, на фоне ин-

тенсивной терапии выполнение 
1-го хирургического этапа DCS 

Рисунок
Графическое изображение изменений показателей у выживших 
(справа) и у погибших (слева) больных
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Таблица 3
Балльная оценка изменений показателей гемодинамики, гемограмм и гомеостаза у пострадавшего в остром периоде политравмы 

– «Шкала относительной стабилизации состояния» (ШОСС)

Баллы
Показатели

4 3 2 1 0 1 2 3 4

1 САД, мм рт. ст. без учета введения 
субренальных доз вазопрессоров

- - - - 90-81 80-71 70-50 ≥ 49

2 ЧСС, в 1мин. ≥ 180 140-179 110-139 - 70-109 - 50-69 40-54 ≥ 39
3 рО2, мм. рт. ст. ≥ 140 139-130 120-129 110-119 80-109 - 79-70 - 69-60
4 рСО2,мм. рт. ст. ≥ 40 - 39-35 45-40 46-50 51-55 56-60 61-65 66-70
5 РН крови ≥ 7,7 7,6-7,69 - 7,5-7,59 7,33-7,49 7,25-7,32 7,15-7,24 ≤ 7,15
6 К крови, ммоль/литр 5,6-6,0 5,1-5,5 3,5-5,0 3,4-3,1 ≤ 3,0
7 Na крови, ммоль/литр ≥ 180 160-179 155-159 150-154 130-149 120-129 111-119 ≤ 110

8 Показатели 
гемограммы

RBC, ×1012/литр 2,8-3,1 2,3-
2,7

2,2-1,9 18,0-1,5 ≥ 1,4

HGB, г/л 75-80 74-64 63-59 58-50 ≤ 50
HCT, % ≥ 45 41-45 - - 25-20 19-15 - ≤ 14

(жизнеспасающих оперативных 
вмешательств), для которого 
противопоказаний нет, и быть не 
может;

- после достижения относительной 
стабилизации состояния, кото-
рую мы определяли объективно 
и достоверно по «ШОСС», при 
оценке в ≤ 5 баллов, выполне-
ние 2-го хирургического этапа  
DCS.
Полученные результаты свиде-

тельствуют о том, что применение 
концепции «damage control sur-
gery» при лечении пострадавших 
с политравмой, оцененной более 
25 баллов по шкале R-AIS/NISS, 
позволило снизить летальность в 
сопоставимых по тяжести поли-
травмы, первой и второй подгруп-
пах больных на 9,7 %.

В свою очередь, при сравнении 
2-й и 3-й подгрупп больных, у ко-
торых был применен принцип ди-
намического контроля поврежде-
ний, летальность оказалась меньше 
на 6,2 % в третьей подгруппе, в 
которой переход от одного этапа 
хирургического лечения к другому 

определялся не субъективно, а объ-
ективно «ШОСС».

В совокупности, применение кон-
цепции динамического контроля 
повреждений и ее объективизация 
«ШОСС» для определения воз-
можности перехода от одного этапа 
хирургического лечения к другому 
при оказании помощи пострадав-
шим в остром периоде политравмы 
позволило уменьшить летальность 
на 15,9 %.

ОБСУЖДЕНИЕ
Совокупность литературных опи-

саний принципа «damage control 
surgery» [1-4, 6] и собственный ана-
лиз клинического материала позво-
лили нам дать его четкое определе-
ние: это организационно-лечебная 
система проведения интенсивной 
терапии и этапного хирургического 
лечения пострадавших с политрав-
мой, реализация элементов которой 
объективно и достоверно определя-
ется «ШОСС».

Разработанная нами «ШОСС» 
позволяет выбрать оптимальный 
момент для выполнения экстрен-
ных хирургических вмешательств и 

может являться критерием адекват-
ности лечения политравмы.

Необходимость разработки шка-
лы относительной стабилизации со-
стояния обусловлена тем, что для 
оценки состояния пострадавших по 
множеству известных шкал опреде-
ления состояния (TRISS, ASCOT, 
АРАCHE 2, ВПХ-СС и т.д. [1-3]) 
необходим учет иных параметров, 
которые невозможно определить 
в остром периоде политравмы по 
разным причинам, например, уро-
вень сознания по шкале ком Глазго 
в остром периоде политравмы до, 
во время выполнения жизнеспаса-
ющих операций и сразу после них 
[2, 7], характер внешнего дыхания 
и число дыхательных движений в 
1 мин. определить невозможно при 
проведении искусственной вентиля-
ции легких (ИВЛ), медикаментоз-
ной седации, угнетающей сознание 
вплоть до полной его утраты.

Подобное несоответствие заста-
вило нас разработать «ШОСС», 
позволяющую объективизировать 
переход от одного этапа хирургиче-
ского лечения к другому, в баллах:

Таблица 4
Сравнительный анализ летальности и развития осложнений травматической болезни у пострадавших с политравмой, оцененной 

более 25 баллов по шкале R-AIS/NISS, в зависимости от примененной системы лечения

Количество 
пострадавших  

в группах

Тяжесть политравмы  
по шкале R-AIS/NISS  

в баллах

Уровень 
летальности

Количество осложнений 
травматической болезни на одного 

больного
Первая подгруппа (64 чел.) 38,1 ± 6,1 31 чел. (48,4 %) 82 (1,3 на одного больного)
Вторая подгруппа (49 чел) 39,8 ± 5,9 19 чел. (38,7 %) 55 (1,1 на одного больного)
Третья подгруппа (43 чел.) 39,1 ± 6,2 14 чел. (32,5 %) 38 (0,9 на одного больного)
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-	 систолическое артериальное дав-
ление (САД);

-	 частота сердечных сокращений 
(ЧСС);

-	 гемограмма (содержание эритро-
цитов, гемоглобина крови, уро-
вень гематокрита);

-	 насыщение артериальной и ве-
нозной крови кислородом и угле-
кислым газом;

-	 показатели РН крови;

-	 концентрация натрия и калия в 
крови.

ВЫВОДЫ:
1.	Сформированные интегральные 

системы оценки параметров ге-
модинамики, гомеостаза и ге-
мограмм являются критериями 
тяжести состояния и эффектив-
ности проводимого лечения в 
остром периоде политравмы.

2.	Внедрение принципа «damage 
control surgery» в систему оказа-
ния медицинской помощи постра-
давшим с политравмой позволи-
ла улучшить результаты лечения 
со снижением летальности на 
15,9 %.

3.	Разработанная «ШОСС» позво-
ляет объективно выбрать опти-
мальный момент для перехода ко 
2-му хирургическому этапу DCS.

mailto:dubrov@fbm.msu.ru
mailto:dubrov@fbm.msu.ru
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РЕЗУЛЬТАТЫ ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ 
С СОЧЕТАННЫМ ПОВРЕЖДЕНИЕМ НЕРВОВ 
НА УРОВНЕ ПРЕДПЛЕЧЬЯ В РАННЕМ 
И ПОДОСТРОМ ПЕРИОДАХ
RESULTS OF TREATMENT OF PATIENTS WITH COMBINED NERVOUS INJURY AT THE LEVEL OF FOREARM  
IN EARLY AND SUBACUTE PERIODS

Цель – доказать возможность проведения и необходимость выполнения од-

номоментного восстановления поврежденных нервов, сосудов и сухожилий 

при их сочетанном повреждении на уровне предплечья в раннем и подо-

стром периодах после открытых повреждений.

Материалы и методы. Пациенты основной группы – 18 человек, контроль-

ной – 20 человек. Преобладали в группах мужчины, в основной – 15, в кон-

трольной – 12. В результате различных травм пациенты обеих групп получи-

ли повреждения нервов в сочетании с травмой сосудов и сухожилий и/или 

мышц на уровне предплечья. Пациентам основной группы оперативные вме-

шательства проводили в раннем и подостром периодах, контрольной группы 

– по экстренным показаниям в день поступления. Всем пациентам одномо-

ментно выполнили восстановление всех поврежденных образований.

Результаты. В ходе лечения в основной и контрольных группах получены 

данные со статистически незначимым различием. В основной и контрольной 

группах не было гнойных осложнений из-за использования нами алгоритма 

профилактики гнойных осложнений для всех пациентов.

Вывод. Одномоментное восстановление поврежденных нервов в сочетании 

с травмой сосудов и сухожилий необходимо проводить независимо от вре-

мени с момента травмы.

Ключевые слова: отсроченные операции; микрохирургия; нервы; сосуды; 

предплечье; профилактика осложнений.

Objective – to prove possibility of realization and necessity of single-

step restoration of injured nerves, vessels and tendons in combined 

injury at the level of forearm in early and subacute periods after open 

damages.

Materials and methods. The main group included 18 patients, the con-

trol one – 20 patients. The number of male patients was higher: 15 – in 

the main group, 12 – in the controls. Both groups included patients with 

nervous injuries combined with vascular and tendon and/or muscle injuries 

at the level of forearm. The patients of the main group received the surgi-

cal interventions in early and subacute periods. The control patients were 

operated according to emergency indications on admission day. Single-step 

restoration of all injured structures was performed for all patients.

Results. Statistically non-different results with non-significant difference 

were obtained for the main and the control groups. The main and the 

control groups had no purulent complications because of administration of 

algorithm for prevention of purulent complications in all patients.

Conclusion. Single-step restoration of injured nerves in combination with 

injured vessels and tendons should be performed regardless of time from 

trauma.

Key words: delayed surgery; microsurgery; nerves; vessels; forearm; pre-

vention of complications.

Лечение повреждений перифе-
рических нервных стволов 

является сложной проблемой вос-
становительной хирургии. Частота 
повреждений нервных стволов, по 
данным разных авторов, от 1,5 % 
до 6 % [1, 2]. Представляют инте-
рес травмы на уровне предплечья, 
где на небольшом анатомическом 
участке сосредоточено множество 
разнообразных функционально 
значимых структур. По причине 
такого строения ранения предпле-
чья достаточно часто бывают со-
четанными. Так, одновременное 
ранение нервов, сосудов и сухожи-
лий верхних конечностей в мирное 

время составляет 10-28 % от всех 
повреждений руки [3, 4]. Функция 
нервов очень важна: срединный 
нерв – «глаза» кисти, обеспечивает 
чувствительность основных рабо-
чих поверхностей кисти, локтевой 
нерв – двигатель кисти, иннерви-
рует мелкие мышцы кисти, кото-
рые осуществляют точную коррек-
тировку движений длинных мышц 
сгибателей и разгибателей пальцев. 
Поэтому восстановление нервов 
– ключ к воссозданию функции 
верхней конечности.

В литературе подробно освещена 
проблема изолированной травмы 
нервов. Но, в то же время, мало 

внимания уделяется их сочетанно-
му повреждению, и работы по дан-
ной тематике встречаются редко [5]. 
Это можно объяснить тем, что при 
отсутствии декомпенсации кровос-
набжения сегмента, повреждения 
артерий не диагностируют, или, 
чаще всего, перевязывают, особен-
но одну из парных. Сочетанные 
повреждения находятся на стыке 
специальностей: пациентов с трав-
мами нервов направляют к нейро-
хирургам, лечением повреждений 
сосудов занимаются сосудистые хи-
рурги, сухожилий – травматологи. 
Актуальность проблемы состоит и в 
том, что последствия повреждений 

Статья поступила в редакцию 09.02.2012 г.
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периферических нервов в сочета-
нии с травмой артерий чрезвычай-
но тяжело отражаются на функции 
верхних конечностей, взаимно отя-
гощая друг друга [6].

Немаловажный аспект лечения 
пациентов – время проведения опе-
рации. Еще в середине 20 века была 
предложена тактика отсроченного 
оперативного лечения повреждения 
нервов [7]. Ее придерживаются, к 
сожалению, часто и в современных 
условиях, и не только в отношении 
повреждения нервов, но и сухожи-
лий. По этой причине пациентов в 
неспециализированных отделениях 
оперируют в минимальном объеме 
– первичная хирургическая обра-
ботка раны, остановка кровотече-
ния в виде перевязки артерий, ино-
гда шов сухожилий. В ряде случаев 
при оказании помощи в неспециа-
лизированных учреждениях прово-
дят попытки восстановления нервов 
без использования операционного 
микроскопа. В 70-75 % случаев это 
приводит к различным ошибкам: 
неправильная адаптация пучков, 
перекрут нервов, шов нервов конец 
в бок, проводят внутриствольные 
швы, при шве нерва используют 
грубый материал [8, 9]. Иногда, 
принимая сухожилие за нерв, ис-
пользуют последний как сухожиль-
ный аутотрансплантат для замеще-
ния дефекта. Затем, проведя дли-
тельное консервативное лечение и 
не получив удовлетворительного 
результата, пациентов направляют 
для лечения в специализированное 
отделение в отдаленном периоде с 
момента травмы. По этой причине 
этап специализированной помощи 
затягивается на месяцы.

В литературе мы не встретили ра-
бот, в которых делался бы акцент 
на возможности проведения и не-
обходимости одномоментного вос-
становления поврежденных нервов 
в сочетании с травмой артерий и 
сухожилий в раннем и подостром 
периодах.

По нашему опыту в неспециали-
зированных отделениях, если нет 
декомпенсированного нарушения 
кровоснабжения, почти всегда ис-
пользуют тактику отсроченного 
шва нервов. По этой причине паци-
енты с сочетанным повреждением 
нервов, артерий и сухожилий чаще 
всего поступают для оперативного 

лечения в сроки после 3 недель. За 
это время происходит восходящий 
тромбоз артерий на протяжении, 
фиброз мягких тканей дистальнее 
повреждения сосудов вследствие 
снижения объемной скорости кро-
вотока, так как при повреждении 
даже одной парной артерии пред-
плечья объемная скорость кровото-
ка снижается на 30 % [8, 10]. В ре-
зультате развивается синдром вза-
имного отягощения, приводящий к 
более выраженной дегенерации не-
рвов. Это особенно характерно для 
локтевого нерва, питание которого 
осуществляется через локтевую ар-
терию по сегментарному типу, по-
этому отсутствие восстановления 
артерии при сочетанном поврежде-
нии с нервом ведет к резкому нару-
шению восстановления последнего. 
Длительно денервированные мыш-
цы восстанавливаются значитель-
но медленнее. На фоне снижения 
объемной скорости кровотока раз-
вивается фиброз тканей дистальнее 
уровня повреждения, а это значи-
тельно снижает экскурсию сухожи-
лий и сократительную способность 
мышц.

Все это приводит к необходимо-
сти проведения сложных рекон-
структивных операций в позднем 
периоде с момента травмы: шов или 
пластика нервов, но при застарелых 
травмах после иссечения невром не 
всегда возможно максимально точ-
но сопоставить структуры нервов, 
тем более при проведении пластики 
нервов аутотрансплантатами. Это 
приводит к их гетеротопному вос-
становлению, что очень актуально 
для смешанных нервов. Кроме то-
го, при застарелых повреждениях 
необходимо проводить пластику 
артерий и сухожилий. Результат 
данных вмешательств хуже, чем 

результат лечения аналогичной па-
тологии в остром периоде с момен-
та травмы.

Нами проведено исследование, 
целью которого является возмож-
ность доказать необходимость про-
ведения и выполнения одномомент-
ного восстановления поврежден-
ных нервов, сосудов и сухожилий 
при их сочетанном повреждении на 
уровне предплечья в раннем и по-
достром периодах после открытых 
повреждений.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Пациенты основной группы – 18, 

контрольной – 20 человек. Пре-
обладали в группах мужчины – в 
основной – 15, в контрольной – 12. 
В результате различных травм па-
циенты обеих групп получили по-
вреждения нервов в сочетании 
с травмой сосудов и сухожилий 
и/или мышц на уровне предплечья. 
Самый частый механизм травмы 
– резаные раны. Подавляющее ко-
личество повреждений предплечья 
локализовалось в дистальной трети 
– 13 в основной группе, 14 в кон-
трольной. Распределение повреж-
дения нервов и артерий показано в 
таблице 1.

Пациенты основной группы по-
ступали к нам из других городов, 
где им уже была проведена пер-
вичная хирургическая обработка 
ран. Данные пациенты были про-
оперированы у нас повторно. По 
экстренным показаниям операции 
совершались в сроки с момента 
травмы от 3 до 21 дней. Пациентам 
контрольной группы оперативные 
вмешательства проведены в нашем 
отделении в первые сутки после 
травмы.

При выполнении оперативных 
вмешательств у пациентов основ-

Таблица 1
Распределение повреждений нервов и артерий

Основная группа Контрольная группа
Поврежденные нервы

Локтевой 3 7
Срединный 4 2

Локтевой + срединный 11 11
Поврежденные артерии

Локтевая 11 16
Лучевая 1 2

Локтевая + лучевая 6 2
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ной группы проводили повторную 
хирургическую обработку ран. 
Учитывая повышенную опасность 
нагноения, операции сопровожда-
ли введением антибактериальных 
препаратов до начала, во время и 
после оперативного вмешательства. 
В зависимости от массы пациента, 
на начало операции вводили 2-2,5 г 
цефазолина. При длительности 
операции более 3 часов каждые 
3 часа вводили по 1 г цефазолина. 
Кроме того, максимально атравма-
тичное отношение к тканям, ра-
бота в мокром поле, тщательный 
гемостаз во время операции и 
обильное промывание ран раство-
ром антисептиков позволяют зна-
чительно снизить риск возникно-
вения осложнений. Вмешательства 
на нервах и сосудах осуществляли 
только с применением хирургиче-
ского микроскопа. Микрохирур-
гический шов нервов выполняли 
с использованием операционного 
микроскопа нитями пролен или 
нейлон 8,0-9,0, шов артерий, том 
числе и парных, проводили нитями 
пролен 7,0-8,0. В основном накла-
дывали обвивной микрохирурги-
ческий шов, при малом диаметре 
– узловые швы. Распределение по-
вреждений нервов и артерий пока-
зано в таблице 1. Двум пациентам 
основной группы, при проведении 
первичной хирургической обработ-
ки ран в других ЛПУ, лигировали 
сосуды на большом протяжении, 
что привело к их дефекту, поэто-
му при повторной хирургической 
обработке ран данным пациен-
там выполнили пластику артерий  
аутовенами.

В послеоперационном периоде 
пациентам назначали спазмолити-
ческую терапию, препараты, улуч-
шающие реологические свойства 
крови, антибактериальную тера-
пию. После отмены введения анти-
биотиков проводили медикамен-
тозную терапию, направленную на 
восстановление нервов.

Пациентов обследовали в сроки 
от 6 месяцев до 5 лет после опера-
тивного вмешательства. Проводили 
как объективное обследование, так 
и субъективное обследование с по-
мощью опросников.

В настоящее время для оценки 
результатов хирургического лече-
ния и реабилитации при различ-
ных травмах, в том числе и соче-
танных травмах верхней конечно-
сти, разработаны многочисленные 
схемы обследования, и зачастую 
каждый исследователь сам разра-
батывает шкалы для обследования 
пациентов [11]. Для субъектив-
ной оценки лечения пациентам 
предварительно были разосланы 
опросники. Для оценки функции 
конечности использован опросник 
DASH (The Disabilities of the Arm, 
Shoulder and Hand) [12]. Он осно-
ван на субъективной оценке трав-
мированной конечности самим 
пациентом. При сумме получен-
ных баллов от 0 до 25 результат 
лечения считали отличным, от 
26 до 50 – хорошим, 51-75 – удо-
влетворительным, 76-100 – неудов- 
летворительным.

Мы глубоко убеждены, что, кро-
ме функционального результата 
лечения, необходимо изучать каче-
ство жизни пациентов после прове-
денных оперативных вмешательств. 
Для оценки качества жизни паци-
ентов нами использован опросник 
«Short Form Health Survey» (SF-36) 
[13]. Опросник SF-36 состоит из 
36 вопросов и позволяет оценить 
следующие параметры КЖ: физи-
ческую активность (ФА), роль фи-
зических нагрузок в ограничении 
жизнедеятельности (РФ), боль (Б), 
общее здоровье (ОЗ), жизнеспо-
собность (ЖС), социальную актив-
ность (СА), роль эмоциональных 
проблем в ограничении жизнедея-
тельности (РЭ), психическое здо-
ровье (ПЗ). Критерии ФА, РФ, 
Б, ОЗ характеризуют состояние 
физического компонента здоровья, 

остальные отражают состояние 
эмоционального компонента здоро-
вья пациента.

Статистическую обработку мате-
риала проводили с использованием 
программы Statistica 6 и приложе-
ния Microsoft Exсel. Переменные 
описывались среднеарифметиче-
ским значением (М), стандартной 
ошибкой среднего (m). Для оценки 
полученных результатов использо-
вали критерий Стьюдента. Стати-
стически значимой считали ошибку 
p < 0.05.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ
В таблице 2 представлены ре-

зультаты объективного обследова-
ния пациентов. Проводили клини-
ческое обследование, термометрию, 
холодовую пробу, определение си-
лы кисти кистевым динамометром, 
определение чувствительности, ду-
плексное сканирование сосудов с 
расчетом объемной скорости кро-
вотока на локтевой пальцевой арте-
рии 2-го пальца.

В основной группе чувствитель-
ность по пораженным нервам по 
типу гипостезии у 5 пациентов 
(27,78 %), в контрольной – у 
5 (20 %); по типу нормостезии в 
основной группе – у 13 пациентов 
(72,22 %), в контрольной группе 
– у 15 (80 %). У всех пациентов с 
гипостезией обследование проводи-
ли в сроки после оперативного ле-
чения от 6 месяцев до 1 года.

По результатам дуплексного 
сканирования сосудов получены 
следующие данные: объемная ско-
рость кровотока в основной группе 
2,7 ± 1,02 мл/мин, в контрольной 
– 2,51 ± 1,2 мл/мин (р < 0,0005).

Средний балл опросника  
DASH в основной группе – 
33,573, в контрольной группе 
– 33,184 (р < 0,0005).

После обработки опросников SF-
36 получены следующие результа-
ты: физический компонент здоро-

Таблица 2
Результаты обследования пациентов в отдаленном периоде после оперативного лечения

Метод обследования Основная группа Контрольная группа р
Термометрия, град. 29,3 ± 1,7 30,1 ± 1,9 < 0,0005

Холодовая проба, мин. 21 ± 1,5 20,5 ± 1,4 < 0,005
Дискриминационная чувствительность, мм 8 ± 1,2 8,3 ± 1,4 < 0,0005



№ 2 [июнь] 2012 77ПОЛИТРАВМА

Случай из практики 68 - 82

1.	 К вопросу хирургического лечения травматических повреж-

дений плечевого сплетения /Х.М. Алимов, А.К. Муминов, 

Ф.К. Бабаханов [и др.] //Тезисы докладов III съезда нейрохи-

рургов России, 4-8 июля 2002 г. – СПб., 2002. – С. 522.

2.	 End-to-side nerve repair in the upper extremity of rat /E. Bontioti, 

M. Kanje, G. Lundborg, L.B. Dahlin //J. Peripher. Nerv. Syst. – 2005. 

– Vol. 10, N 1. – P. 58-68.

3.	 Шаповалов, В.М. Хирургическая инфекция при боевых по-

вреждениях опорно-двигательного аппарата /В.М. Шаповалов, 

А.Г. Овденко //Вестн. хирургии им. И.И. Грекова. – 2004. – № 2. 

– С. 60-68.

4.	 Robinson, L.R. Traumatic injury to peripheral nerves /L.R. Robinson 

//Muscle. Nerve. – 2000. – Vol. 23, N 6. – P. 863-873.

5.	 Дейкало, В.П. Реконструктивная хирургия сочетанных повреж-

дений нервов предплечья /В.П. Дейкало, А.А. Сухарев //Воен-

ная медицина. – 2009. – № 1. – С. 26-29.

6.	 Novak, C.B. Evaluation of the nerve-injured patient /C.B. Novak 

//Clinics in Plastic Surgery. – 2003. – Vol. 30, N 2. – P. 127-138.

7.	 Григорович, К.А. Оценка результатов хирургического лечения 

повреждения нервов /К.А. Григорович //Восстановление функ-

ции при поражениях центральной и периферической нервной 

системы: материалы симпозиума. – Л., 1967. – С. 114-115.

8.	 Афанасьев, Л.М. Хирургическая тактика в лечении больных с 

открытыми сочетанными повреждениями верхней конечности 

и их последствиями: дис. … д-ра мед. наук /Л.М. Афанасьев. 

– Ленинск-Кузнецкий, 1999. – 409 с.

9.	 Козлов, А.В. Хирургическая коррекция трофических и функци-

ональных нарушений при травме верхней конечности: дис. … 

д-ра мед. наук /А.В. Козлов. – Новосибирск, 2011. – 271 с.

10.	 Чичкин, В.Г. Выбор метода пластического устранения обшир-

ных дефектов тканей кисти (обзор литературы) /В.Г. Чичкин, 

Д.В. Соловьев //Анналы пластической, реконструктивной и 

эстетической хирургии. – 2009. – № 2. – С. 91-96.

11.	 Отдаленные результаты реплантации пальцев и кисти /К.Г. Абал-

масов, Г.А. Назарян, Е.И. Гарелик [и др.] //Анналы хирургии. 

– 2009. – № 2. – С. 11-15; № 3. – С. 15-20.

12.	 Русская версия опросника DASH: инструмент исследования ис-

ходов лечения поражений верхних конечностей /Г.В. Ягджян, 

Д.О. Абрамян, Б.Э. Григорян [и др.] //Анналы пластической, ре-

конструктивной и эстетической хирургии. – 2005. – № 1. – С. 

52-58.

Литература:

вья в основной группе – 48,36, в 
контрольной – 45,5; психический 
компонент здоровья в основной 
группе – 45,766, в контрольной 

– 45,04 (р < 0,005).
В основной и контрольной груп-

пах гнойных осложнений не было 
вследствие использования нами 
алгоритма профилактики гнойных 
осложнений для всех пациентов. 
Из осложнений: поверхностный не-
кроз кожных покровов в области 
швов пациентов в основной группе 

– 2, в контрольной группе – 1. Все 
осложнения были связаны с меха-
низмом первичной травмы.

ОБСУЖДЕНИЕ
По результатам объективного об-

следования получены данные без 
статистических различий, дуплекс-
ное сканирование сосудов показа-
ло, что восстановление кровотока 
у пациентов, прооперированных по 
экстренным показаниям, и в отсро-
ченном периоде с момента травмы 
не имеет выраженных отличий. По 
опроснику DASH у обеих групп вы-
явлены хорошие результаты, анализ 
опросников SF-36 показал резуль-
таты со статистически незначимым 
различием. У пациентов как основ-
ной, так и контрольной групп не 

выявлено гнойных осложнений, что 
связано с использованием комплек-
са профилактики гнойно-септиче-
ских осложнений. Учитывая все это, 
можно сделать следующий вывод. 
Одномоментное восстановление не-
рвов при их сочетанном поврежде-
нии с артериями и сухожилиями на 
уровне предплечья в сроки от 3 до 
21 суток, и использование всего 
комплекса профилактики гнойно-
септических осложнений позволяют 
получить результат, аналогичный 
результату лечения пациентов с 
восстановлением нервов, артерий и 
сухожилий в остром периоде.
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ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ  
ПАЦИЕНТКИ С ПОЛИТРАВМОЙ
SURGICAL TREATMENT OF PATIENT WITH POLYTRAUMA

Цель исследования – оценка качества лечения пациентки с тяжелой со-

четанной травмой.

Материалы и методы. Представлен пример успешного лечения пациентки 

К., 17 лет, с тяжелой сочетанной травмой. Для оценки тяжести использована 

Ганноверская шкала политравм, тяжесть травмы составила 55 баллов. Для 

лечения переломов нижних конечностей использован чрескостный остеосин-

тез, для лечения переломов верхней конечности – погружной остеосинтез. 

Отдаленный результат изучен через 2 года с момента травмы и оценен как хо-

роший, через 7 лет с момента травмы оценен как отличный. В оценке резуль-

тата использовался опросник EuroQol-5. Достигнутый позитивный результат 

лечения обусловлен правильным выбором тактики лечения в раннем периоде 

и активным использованием хирургических методов на всех этапах лечения.

Результаты. Впервые отдаленные результаты были изучены через 2 го-

да с момента травмы. Все переломы консолидированы. А функциональные 

результаты были оценены с помощью Европейского опросника пятого пере-

смотра для оценки качества жизни. Результат оценен как хороший. У паци-

ентки достигнут хороший уровень бытовой и социальной адаптации. Про-

должила обучение в среднем специальном учебном заведении. В динамике 

через 7 лет после травмы результат оценен как отличный. В 2006 г. вышла 

замуж. В 2008 г. родила ребенка самостоятельно. В 2011 г. получила высшее 

образование, по специальности юрист. На данный момент имеет III группу 

инвалидности бессрочно. Работает по специальности юристом.

Выводы. Полученный положительный результат лечения данной постра-

давшей был достигнут за счет осуществления следующих принципиальных 

мероприятий. Время транспортировки пациентки с места травмы состави-

ло менее 1 часа. Доставка была осуществлена сразу в специализированное 

лечебное учреждение. Применена тактика дифференцируемой хирургии в 

общем объеме восстановления повреждений. Медицинская реабилитация 

способствовала осуществлению наиболее быстрой социальной адаптации в 

посттравматическом периоде.

Ключевые слова: тяжелая сочетанная травма; чрескостный остеосинтез; 

отдаленный результат.

Objective – to evaluate quality of treatment of a patient with severe con-

comitant injury.

Materials and methods. The case of successful treatment of the patient 

K. (age of 17) with severe concomitant injury is presented. Hannover poly-

trauma scale was used for severity assessment. The injury severity was 55. 

Transosseous osteosynthesis was used for treatment of lower limb frac-

tures. External osteosynthesis was used for upper limb fractures. The long-

term results were evaluated in 2 years after trauma and were described as 

good, and after 7 years – as excellent. EuroQol-5 questionnaire was used 

for evaluations of results. The positive outcomes of treatment were condi-

tioned by appropriate choice of management approach in early period and 

active usage of surgical techniques at all stages of treatment.

Results. First of all, the long-term results were evaluated in 2 years af-

ter trauma. All fractures united. The functional outcomes were evaluated 

using European questionnaire, 5th revision, for evaluation of life quality. 

The results were good. The patient achieved good level of household and 

social adaptation. She continued her education in specialized secondary 

school. She married in 2006, gave birth in 2008. She got higher legal 

education in 2011. At the present time she has third termless group of 

disability. She works as lawyer.

Conclusion. We consider that the positive treatment results were 

achieved by means of realization of the following essential measures. The 

time of transportation from the accident site was < 1 hour. The transpor-

tation was directly to the specialized medical facility. The differentiated 

surgery tactics was used in total volume of injury restoration. Medical 

rehabilitation favored the most rapid social adaptation in posttraumatic 

period.

Key words: severe concomitant injury; transosseous osteosynthesis; 

long-term outcome.

Масштабы современного трав-
матизма в индустриально 

развитых странах мира не только 
стали медицинской проблемой, но 
и приобрели острую социальную 
значимость. На долю пострадав-
ших при политравме приходится до 
28 % от общего числа травматоло-
гических пациентов. Среди причин 
смертности она занимает третье 
место, уступая лишь смертности от 

опухолевых и сердечно-сосудистых 
заболеваний, а в группе лиц моло-
же 40 лет – первое [1]. Политрав-
ма отличается тяжестью клиниче-
ских проявлений, сопровождается 
значительными нарушениями жиз-
ненно важных функций организма, 
трудностью диагностики, сложнос-
тью лечения [2]. Особую социаль-
ную значимость проблеме придают 
высокая инвалидность, достига-

ющая 43 %, и длительные сроки 
нетрудоспособности пациентов с 
политравмой [3]. Основной причи-
ной тяжелых множественных и со-
четанных травм являются дорожно-
транспортные происшествия [4].

Пациентка К., 17 лет, история 
болезни № 14346, была доставле-
на во взрослое приемное отделе-
ние НКЦОЗШ бригадой скорой 
медицинской помощи 17.10.2004 г. 

Статья поступила в редакцию 15.02.2012 г.
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Травма автодорожная, за 40 минут 
до поступления, в результате ло-
бового столкновения легковых ав-
томобилей, была пассажиром на 
заднем сидении. Общее состояние 
пациентки расценено как крайне 
тяжелое (по Ганноверской шка-
ле политравм тяжесть травмы со-
ставила 55 баллов, согласно этой 
шкале летальность достигает 75 %). 
Пациентка контакту не доступна. 
Артериальное давление и пульс на 
периферических артериях не опре-
делялись. На сонной артерии опре-
делялся пульс слабого наполнения. 
Все дальнейшие лечебно-диагно-
стичесике мероприятия выполняли 
в операционной.

Установлен диагноз: Политрав-
ма. Сочетанная травма. Закрытая 
травма живота, внутрибрюшное 
кровотечение. Ушиб головного 
мозга тяжелой степени тяжести, 
ушибленные раны головы. Вторич-
но открытый оскольчатый перелом 
правой бедренной кости в средней 
трети, рвано-ушибленные раны 
правого бедра. Вторично открытый 
оскольчатый, внутрисуставной пе-
релом дистального метафиза левой 
бедренной кости с дефектом кост-
ной ткани, рвано-ушибленная про-
никающая рана левого коленного 

сустава с отслойкой мягких тканей. 
Закрытый перелом левой ключицы. 
Закрытый перелом лучевой кости 
левого предплечья в средней тре-
ти. Закрытый перелом головок IV 
и V пястных костей левой кисти. 
Травматический шок III степени.

Учитывая, что тяжесть травмы 
по iss = 34 балла, решено приме-
нить тактику лечения, основанную 
на принципах дифференцируемой 
хирургии или, иначе, «контроли-
руемых повреждений». Дежурным 
хирургом выполнена лапароско-
пия, в брюшной полости обнару-
жена кровь. С целью остановки 
кровотечения пациентке произве-
дена лапаротомия, выявлен разрыв 
селезенки, внутрибрюшное крово-
течение 800 мл, произведена спле-
нэктомия. Учитывая нестабильную 
гемодинамику (АД на фоне инфу-
зии вазопрессоров 80/40 мм рт. 
ст.), по поводу скелетной травмы 
решено было ограничиться пер-
вичной хирургической обработкой 
ран левого и правого бедер. Вре-
менная фиксация переломов ниж-
них конечностей до стабилизации 
гемодинамики осуществлена в 
противошоковом костюме «Каш-
тан». Левая верхняя конечность 
фиксирована гипсовой повязкой. 

В последующие сутки продолжаю-
щейся противошоковой терапии от-
мечалась положительная динамика 
(APACHE = 106 баллов). Иммоби-
лизация противошоковым костю-
мом заменена на скелетное вытяже-
ние. В последующем, на 5-е сутки, 
после стабилизации гемодинами-
ческих и показателей гомеостаза 
(APACHE = 90 баллов), выполне-
ны операции: закрытая репозиция 
левой и правой бедренных костей, 
остеосинтез стержневыми аппа-
ратами внешней фиксации. Была 
продолжена интенсивная терапия. 
Через 14 суток с момента травмы 
пациентка переведена в профиль-
ное отделение. Потерпевшая в со-
знании, общее состояние расцене-
но как средней степени тяжести. 
Учитывая это, 03.11.2004 г. были 
выполнены операции: открытая 
репозиция, остеосинтез лучевой 
кости левого предплечья пласти-
ной и винтами. Перемонтаж аппа-
ратов внешней фиксации, допрове-
дение стержней на левом и правом 
бедрах. Послеоперационные раны 
зажили первичным натяжением. 
На 33-и сутки с момента травмы 
пациентка в удовлетворительном 
состоянии выписана на амбулатор-
ное лечение (рис. 1, 2, 3).

Рисунок 1
Чрескостный остеосинтез правой бедренной кости

Рисунок 2
Чрескостный остеосинтез левой бедренной кости
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Через 4,5 месяца с момента трав-
мы перелом левого бедра консо-
лидировался, аппарат внешней 
фиксации с левого бедра был де-
монтирован. На правом бедре 
сформировался ложный сустав, 
аппарат внешней фиксации был 
снят в апреле 2005 года. В апре-
ле 2005 года пациентке была вы-
полнена операция: Адаптирующая 
резекция правой бедренной кости, 
чрескостный остеосинтез. Послео-
перационный период протекал без 
осложнений, рана зажила первич-
ным натяжением. Через 6,5 меся-
цев после остеосинтеза было до-
стигнуто сращение перелома, ап-
парат внешней фиксации с правого 
бедра снят. Пациентке была опре-
делена 1-я группа инвалидности на 
один год.

Впервые отдаленные результа-
ты были изучены через 2 года с 
момента травмы. Все переломы 
консолидированы. А функцио-
нальные результаты были оценены 
с помощью Европейского опросни-
ка пятого пересмотра для оценки 
качества жизни. Результат оценен 
как хороший. У пациентки до-
стигнут хороший уровень бытовой 
и социальной адаптации. Продол-
жила обучение в среднем специ-
альном учебном заведении. В ди-
намике через 7 лет после травмы 
результат оценен как отличный 
(рис. 4). В 2006 году вышла за-
муж. В 2008 г. родила ребенка 
самостоятельно (рис. 5.). В 2011 г. 
получила высшее образование по 
специальности юрист. На данный 
момент имеет III группу инвалид-
ности бессрочно. Работает по спе-
циальности юристом.

На представленном примере 
лечения данной пациентки с тя-
желой травмой отчетливо просле-
живается, что полученный поло-
жительный результат лечения был 
достигнут за счет осуществления 
следующих принципиальных ме-
роприятий:
-	 время транспортировки пациент-

ки с места травмы составило ме-
нее 1 часа;

-	 доставка была осуществлена сра-
зу в специализированное лечеб-
ное учреждение;

-	 для восстановления повреждений 
была применена тактика диффе-
ренцируемой хирургии;

-	

медицинская реабилитация способ-
ствовала осуществлению наиболее 

быстрой социальной адаптации в 
посттравматическом периоде.

Рисунок 3
Накостный остеосинтез костей предполечья

Рисунок 4
Отдаленный функциональный результат через 7 лет
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Источник: Admission ionized calcium levels predict the need for multiple tran-
sfusions: a prospective study of 591 critically ill trauma patients /L.J. Magnotti, 
E.N. Bradburn, D.L. Webb et al. //J. Trauma. – 2011. – Vol. 70. – N 2. 
– P. 391-395.

Смерть от неконтролируемого кровотечения происходит вскоре после трав-
мы. Любая успешная реанимационная стратегия должна проводиться быстро. 
Особое значение имеет быстрая идентификация пациентов с риском многочис-
ленных переливаний. Предшествующие исследования показали, что низкий 
уровень ионизированного кальция связан с гипотензией и выполняет функцию 
прогностического фактора смертности. Предположено, что показатель иони-
зированного кальция при поступлении пациента потенциально предсказывает 
необходимость многократных переливаний травматологических больных в кри-
тическом состоянии.

Методы. Информация о показателях ионизированного кальция при госпита-
лизации собрана для всех пациентов с травмой за 9 месяцев. Для определения 
соответствующей границы фракции ионизированного кальция использовался 
индекс Юдена. Исходы [смертность, многократные переливания (5 единиц и 
более эритроцитарной массы за 24 часа), массивные переливания (10 единиц 
и более эритроцитарной массы за 24 часа)] сопоставили с помощью критерия 
Уилкоксона-Манна-Уитни и χ2 теста. Для выяснения того, был ли ионизиро-
ванный кальций независимым прогностическим фактором многократных пере-
ливаний, применялась многовариантная логистическая регрессия.

Результаты. В общей сложности были идентифицированы 591 пациент: 
461 мужчина (78 %) и 130 женщин (22 %). Граница фракции была идентифи-
цирована как 1,00. Показатель ионизированного кальция составил <1 («груп-
па низкого кальция») у 332 пациентов и ≥1 («группа высокого кальция») у 
259 пациентов. Смертность была значительно выше в группе низкого кальция 
(15,5 % по сравнению с 8,7 %, р = 0,036). Кроме того, как многочисленные 
переливания (17,1 % по сравнению с 7,1 %, р = 0,005), так и массивное пере-
ливание (8,2 % по сравнению с 2,2 %, р = 0,017), преобладали в группе низкого 
кальция. Многовариантный логистический регрессивный анализ идентифициро-
вал показатель ионизированного кальция <1 как независимый прогностический 
фактор необходимости многочисленных переливаний после корректировки по 
возрасту и тяжести травмы (коэффициент неравенства = 2,294; доверительный 
интервал = 1,053-4,996).

Заключение. Низкий уровень кальция при поступлении был связан с повы-
шенной смертностью, а также с повышенной необходимостью как многочислен-
ных переливаний, так и массивного переливания. В действительности много-
вариантный логистический регрессионный анализ идентифицировал низкий по-
казатель ионизированного кальция как независимый прогностический фактор 
многочисленных переливаний. Определение уровня кальция при поступлении 
может облегчить быструю идентификацию пациентов, требующих массивного 
переливания, создавая возможность для быстрого приготовления и применения 
соответствующих продуктов крови.

Источник: Trends in subtrochanteric, diaphyseal, and distal femur fractures, 
1984-2007 /A.C. Ng, M.T. Drake, B.L. Clarke et al. //Osteoporos Int. – 2011. 
– Sep. 10. – Режим доступа: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term

Частота случаев переломов бедренной кости, но не тазобедренного сустава, 
увеличилась в период с 1984 по 2007 гг., особенно после 1996 г. у женщин. 
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Недавние исследования показали, что количество переломов бедренной кости со 
временем уменьшается, подобно проксимальным переломам.

Методы. У жителей округа Олмстед (штат Миннесота, США) оценена частота 
возникновения переломов бедренной кости в период до и после 1995 г., когда в 
США был разрешен пероральный прием бисфосфоната и алендроната.

Результаты. С 1984 по 2007 гг. зарегистрированы 727 переломов бедренной 
кости, но не тазобедренного сустава, у 690 жителей округа Олмстед. Это 51 % 
женщин, средний возраст 71,6 года, и 49 % мужчин, средний возраст 21,4 года. 
20 % переломов были подвертлужными, 51 % – диафизарными, 29 % переломов 
относились к дистальному отделу бедренной кости. Причины переломов были 
следующими: тяжелая травма – 51 %, минимальная или средней степени травма 
– 34 %, патологические причины – 15 %. Общий годовой показатель заболевае-
мости, скорректированный с учетом возраста и пола пациентов, составил 26,7 на 
100000 населения (25,0 на 100000 женщин и 26,6 на 100000 мужчин). Уровень 
заболеваемости увеличивался с возрастом и наблюдался чаще у женщин, чем у 
мужчин.

Выводы. Распространенность упомянутых выше переломов увеличилась в пери-
од 1984-2007 гг. Наибольшее увеличение наблюдалось у женщин после 1995 г.

Источник: Comparison of two biological internal fixation techniques in the 
treatment of adult femur shaft fractures (plate-screws and locked intramedullary 
nail) /E. Köseolu, K. Durak, M.S. Bilgen et al. //Ulus Travma Acil Cerrahi 
Derg. – 2011. – Vol. 17, N 2. – P. 159-165.

Цель – сравнить два метода внутренней фиксации (пластины-винты и блоки-
руемый интрамедуллярный остеосинтез) в лечении переломов диафиза бедренной 
кости у взрослых.

Методы. Первая группа включала в себя 28 пациентов, прооперированных с 
применением пластины и винтов. Вторая группа состояла из 31 пациента, в от-
ношении которых был использован метод интрамедуллярного остеосинтеза. В 
период наблюдения в первой группе 1 пациент умер, 3 пациента выбыли из ис-
следования. Таким образом, были оценены результаты 24 пациентов. В период 
наблюдения во второй группе 2 пациента умерли, 3 пациента выбыли из исследо-
вания. Оценены результаты 26 пациентов.

Результаты. Проанализированы и сопоставлены возраст, пол, механизм трав-
мы, тип перелома, время до операции, длительность операции, кровотечение, 
время применения рентгеноскопии, ранние и поздние осложнения, длительность 
госпитализации, время срастания перелома, функциональные результаты всех 
пациентов.

Заключение. Согласно нашим результатам, превосходство одного метода над 
другим не выявлено, учитывая время срастания перелома, уровень осложнений 
и функциональные результаты. Фиксация с применением пластины и винтов яв-
ляется альтернативной методикой по отношению к интрамедуллярному остеосин-
тезу и предназначена для пациентов с политравмой, с риском легочной или сер-
дечной функции, со сложными оскольчатыми и раздробленными диафизарными 
или метафизарными переломами.

Источник: Evaluation of dexmedetomidine: safety and clinical outcomes in crit-
ically ill trauma patients /S. Devabhakthuni, M. Pajoumand, C. Williams et al. 
//J. Trauma. – 2011. – Vol. 71, N 5. – P. 1164-1167.

Цель – сравнить безопасность и клинические исходы длительных инфузий 
стандартной и увеличенной дозы дексмедетомидина к пропофолу у травмирован-
ных пациентов в критическом состоянии.

Методы. Ретроспективно оценен эффект применения пропофола, стандартной и 
увеличенной дозы дексмедетомидина в течение более 24 часов у 127 взрослых па-
циентов, проходящих ИВЛ. Первичными результатами были значительные изме-
нения в кровяном давлении и ЧСС. Вторичные результаты включали изменения 
длительности госпитализации и времени пребывания в отделении интенсивной 
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терапии, времени ИВЛ, а также сопутствующее применение анальгетических, 
седативных и антипсихотических препаратов. Сравнение проводилось с исполь-
зованием критерия Манна-Уитни-Уилкоксона в отношении текущей информа-
ции и критерия Пирсона для категорийных данных. Статистическая значимость 
определялась как р < 0,05.

Результаты. У пациентов, принимавших повышенную дозу дексмедетомиди-
на, отмечался более высокий уровень гипотензии (98 % по сравнению с 78 %, 
р = 0,02), но без значительных изменений ЧСС, по сравнению с группой про-
пофола. Продолжительность госпитализации была средней (25 дней по срав-
нению с 12, р < 0,001), как и длительность пребывания в ОИТ (20 дней по 
сравнению с 12, р < 0,004). Продолжительность ИВЛ была больше (14 дней 
по сравнению с 7, р < 0,008). У них отмечалась повышенная потребность в 
оксикодоне (74 % по сравнению с 40 %, р = 0,003), мидазоламе (36 % по срав-
нению с 8 %, р = 0,004) и галоперидоле (50 % по сравнению с 24 %, р = 0,02). 
У пациентов, принимавших стандартную дозу дексмедетомидина, длительность 
госпитализации оказалась больше, чем в группе пропофола (21 день по сравне-
нию с 13, р < 0,001).

Заключение. Более высокие дозы дексмедетомидина могут привести к гипо-
тензии, более длительной госпитализации и более частому сопутствующему при-
менению анальгетических, седативных, антипсихотических препаратов, требуя 
дальнейшей оценки у пациентов с травмой.

Источник: Hiesterman, T.G. Surgical Technique: A Percutaneous Meth-
od of Subcutaneous Fixation for the Anterior Pelvic Ring: The Pelvic Bridge 
/T.G. Hiesterman, B.W. Hill, P.A. Cole //Clin. Orthop. Relat. Res. – 2012. 
– Apr. 11. – Режим доступа: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed

Предпосылки. Лечение повреждений тазового кольца минимально инвазив-
ными методами может проводиться при возможности достижения вправления и 
стабильности. В статье представлен новый метод переднего тазового моста, при 
котором чрескожный способ фиксации передних отделов таза проводится через 
ограниченные надрезы над подвздошным гребнем и лонным сочленением.

Описание метода. Надрез проводится над передним подвздошным крестцом и 
над лонным сочленением (6-8 см). Блокируемая реконструктивная пластина или 
позвоночный стержень устанавливаются через подкожный доступ над внешней 
косой фасцией в подкожной ткани. Фиксация с включением подвздошного греб-
ня и лонной кости выполняется для достижения стабильности.

Методы. В октябре 2010 г. началось рандомизированное контролируемое ис-
следование внешней и внутренней фиксации передних отделов таза при неста-
бильных повреждениях тазового кольца. Собраны данные по вправлению пере-
ломов, хирургической боли и функциональным результатам.

Результаты. На январь 2012 г. по критериям включения подходили 23 пациента. 
Однако 12 пациентов отказались от участия в исследовании из-за возможно-
сти внешней фиксации. Как следствие, включены 11 пациентов (4 мужчины, 
7 женщин). При шестимесячном наблюдении зафиксирована одна инфекция 
спицевого тракта в группе внешней фиксации. В группе внутренней фиксации 
осложнений не наблюдалось.

Выводы. Полученный клинический опыт поддерживает применение нового ми-
нимально инвазивного метода стабилизации передних отделов таза.

Источник: Association of depressive symptoms with functional outcome after 
traumatic brain injury /A.M. Hudak, L.S. Hynan, C.R. Harper, R. Diaz-Arras-
tia //J. Head Trauma Rehabil. – 2012. – Vol. 27, N 2. – P. 87-98.

Цель исследования – проверить, связано ли улучшение функционального 
статуса с тяжестью депрессивных симптомов после черепно-мозговой травмы 
(ЧМТ). Концепция заключается в том, что повышение осведомленности о нару-
шениях может усиливать депрессию, даже когда наблюдаются функциональные 
улучшения.
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Пациенты. 471 человек с ЧМТ (72 % – белые, 71 % – мужчины, средний по-
казатель шкалы ком Глазго [GCS] – 11) в период интенсивного лечения или ста-
ционарной реабилитации. Средний период наблюдения составил 6 месяцев.

Основные измерения. Шкала оценки депрессий Бека (BDI-II), расширенная 
шкала ком Глазго (Glasgow Outcome Scale-Extended), оценка функционального 
состояния (Functional Status Examination, FSE).

Результаты. Выявлены значимые связи между ранговым порядком по Спир-
мену, шкалой BDI-II и FSE, а также между всеми областями FSE. Пониженные 
функциональные уровни коррелировали с тяжестью депрессивных симптомов. 
Моделирование прогностических факторов, включая индивидуальные особен-
ности, особенности повреждений и измерение результатов, дало в результате 
2 модели, включающие возраст и шкалу GCS и другие факторы.

Выводы. Связь депрессивных симптомов и функциональных исходов представ-
ляет комплексный вопрос, требующий дальнейших исследований. Авторы высту-
пают за проведение клинического мониторинга депрессивных симптомов с целью 
профилактики неблагоприятных последствий для здоровья.

Источник: Rapid release of tissue enzymes into blood after blast exposure: po-
tential use as biological dosimeters /P. Arun, S. Oguntayo, Y. Alamneh et al. 
//PLoS One. – 2012. – Vol. 7, N 4. – P.e33798.

Взрыв приводит к множественным повреждениям органов и политравме, ин-
тенсивность которых варьируется в соответствии со степенью воздействия, ори-
ентацией, окружающей средой и индивидуальными особенностями. Избыточное 
давление взрыва само по себе не может точно указывать на степень повреждения 
тела или мозга. Оценка степени повреждения тела после взрыва имеет большое 
значение, т.к. политравма и системные факторы значительно воздействуют на 
черепно-мозговую травму, связанную с взрывом.

Оценена активность ферментов плазмы, среди которых аспартатаминотранс-
фераза (АСТ), аланинаминотрансфераза (АЛТ), лактатдегидрогеназа (LDH) и 
креатинкиназа (CK), на различных этапах после воздействия взрыва. Для оценки 
тяжести повреждений проведено исследование мышей с единичным и повторным 
воздействием взрыва.

Результаты показывают, что активность всех ферментов в плазме была значи-
тельно повышена через 1 час после воздействия взрыва. Активность ферментов 
оставалась повышенной до 6 ч в зависимости от дозировки избыточного давле-
ния. Возврат к нормальным показателям происходил в течение суток. При по-
вреждении головы без повреждений тела повышение активности ферментов не за-
фиксировано. Это означает, что сама ЧМТ не связана с системным повышением. 
В отличие от повышения в плазме, активность АСТ, АЛТ и LDH в печени и CK в 
скелетных мышцах значительно снижалась через 6 ч после воздействия взрыва.

Гистопатология показала слабый некроз через 6 ч и тяжелый некроз в печени 
через сутки после воздействия взрыва. В скелетных мышцах изменений не было, 
что может быть связано с тем, что выделение ферментов из ткани в плазму ини-
циируется периодическим разрывом клеточных мембран из-за шоковой волны, 
но не связано с некрозом. Кратковременное выделение тканевых ферментов и 
их повышение в плазме после воздействия взрыва предполагает, что повышенная 
активность ферментов в крови может использоваться как биологический дозиметр 
для оценки тяжести повреждений от взрыва.

Источник: Traumatic false aneurysms of the left ventricle after an attempt at 
video-thoracoscopic surgery /J. Guihaire, E. Flecher, B. de Latour, J.P. Verho-
ye Interact. //Cardiovasc. Thorac. Surg. – 2012. – Apr. 6. – Режим доступа: 
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed

Видеоторакоскопическая хирургия считается безопасным и надежным методом 
с 90-х годов прошлого века. Одно из основных осложнений данного метода – по-
вреждение легких. О ложной аневризме левого желудочка после видеоторакоско-
пической операции ранее не сообщалось.
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Методы. Представлен случай госпитализации женщины (62 года) с грудной 
эмпиемой слева. Видеоторакоскопия проведена для сбора бактериальных об-
разцов и хирургического дренажа плевры. Быстрый переход к открытой тора-
котомии требовался для контроля массивного кровотечения после первого вве-
дения грудного троакара. Систолический шум на верхушке обнаружен спустя 
2 недели во время клинического обследования. Симптомов и анамнеза болезней 
сердца не было.

Результаты. Цветная допплеровская визуализация показала 2 ложные анев-
ризмы на стенке левого желудочка без гемоперикарда. После проведения ком-
пьютерной томографии грудной клетки с введением контрастного вещества вы-
явлено увеличение перикарда вокруг левого желудочка. После иссечения 2-х 
ложных аневризм хирургическое восстановление было дополнено швом под 
сердечно-легочным шунтом. Послеоперационный курс проходил без изменений. 
Спустя 3 года состояние удовлетворительное.

Выводы. Это первое сообщение о ложной травматической аневризме после по-
пытки проведения видеоторакоскопической процедуры. Это редкое, но опасное, 
осложнение связано с риском спонтанного разрыва. Устойчивая торакальная 
эмпиема слева, связанная с односторонним смещением средостения, несет высо-
кий риск повреждения миокарда из-за введения троакара.

Источник: A new experimental polytrauma model in rats: molecular character-
ization of the early inflammatory response /S. Weckbach, M. Perl, T. Heiland 
et al. – Mediators Inflamm. – 2012. – http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed

Предпосылки. Молекулярные механизмы иммунного ответа после политрав-
мы представляют весьма сложные и малоизученные процессы. В данной статье 
описана новая стандартизированная модель политравмы, основанная на ранней 
молекулярной воспалительной и апоптической реакции у крыс.

Методы. Самцов крыс Уистара (250 г, 6-10 в группе) после анестезии под-
вергли травме груди, черепно-мозговой травме, переломам малоберцовой и 
большеберцовой костей с повреждениями мягких тканей или следующей ком-
бинацией повреждений: 1) травма груди; 2) травма груди + перелом малобер-
цовой кости + повреждения мягких тканей; 3) травма груди + ЧМТ; 4) ЧМТ; 
5) политравма (травма груди + ЧМТ + перелом малоберцовой кости + повреж-
дения мягких тканей). Ложнооперированные крысы представляли отрицатель-
ную контрольную группу. Воспалительный ответ оценен через 2 и 4 часа после 
травмы посредством анализа основных воспалительных медиаторов (включая 
выборочные цитокины и компоненты комплемента) в сыворотке и жидкости 
бронхоальвеолярного лаважа.

Результаты. По сравнению с группами изолированных и комбинированных 
повреждений крысы с политравмой демонстрировали значительное системное и 
внутрилегочное выделение цитокинов, хемокинов и комплементных анафила-
токсинов.

Выводы. Новая модель имитирует ранний воспалительный ответ у человека. 
Она может обеспечить надежную основу для оценки сложной патофизиологии и 
будущие подходы к иммуномодуляции после экспериментальной политравмы.

Источник: Acute kidney injury in patients with acute lung injury: impact of 
fluid accumulation on classification of acute kidney injury and associated out-
comes /K.D. Liu, B.T. Thompson, M. Ancukiewicz et al. //Crit. Care Med. 
– 2011. – Vol. 39, N 12. – P. 2665-2671.

Цель. Предполагается, что скопление жидкости может отсрочивать выявление 
острого повреждения почек. Авторы исследования попытались определить воз-
действие жидкостного баланса на распространенность не требующего диализа 
острого повреждения почек у больных с острым повреждением легких, а также 
описать сопутствующие результаты и смертность.

Проект. Анализ исследования Fluid and Catheter Treatment Trial, факторное 
рандомизированное клиническое исследование консервативного и свободного 

Новая экспериментальная 
модель исследования 

политравмы на примере 
крыс: молекулярные 
особенности ранней 

воспалительной реакции

Острое повреждение 
почек у больных 

с острым повреждением 
легких: воздействие 

накопления жидкости 
на классификацию острого 

повреждения почек 
и сопутствующие исходы

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed
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жидкостного лечения, а также лечения с применением центрального венозного 
катетера и катетера для легочной артерии.

Место проведения. Больницы, входящие в сеть учреждений, специализирую-
щихся на лечении острого респираторного дистресс синдрома.

Измерения и основные результаты. Распространенность острого поврежде-
ния почек, определенная как абсолютное повышение креатинина ≥ 0,3 мг/дл 
или относительное изменение > 50 % за 48 ч, исследована до и после поправки 
креатинина сыворотки на жидкостный баланс. Распространенность острого по-
вреждения почек до поправки на жидкостный баланс была выше у пациентов в 
группе консервативного жидкостного протокола (57 % против 51 %, р = 0,04). 
После поправки на жидкостный баланс распространенность острого поврежде-
ния почек была выше в группе свободного жидкостного протокола (66 % против 
58 %, р = 0,007). Пациенты, удовлетворяющие критериям острого повреждения 
почек после поправки креатинина на жидкостный баланс, показали повышен-
ный процент смертности по сравнению с пациентами, которые не удовлетворяли 
критериям ни до, ни после поправки на жидкостный баланс (31 % против 12 %, 
р < 0,001), и с теми, у кого острое повреждение почек было до поправки (но 
не после) (31 % против 11 %, р = 0,005). Смертность у пациентов, удовлетво-
ряющих критериям острого повреждения почек после поправки на жидкостный 
баланс, была близка к показателям у больных с острым повреждением почек как 
до, так и после поправки (31 % против 38 %, р = 0,18).

Выводы. Жидкостное восстановление влияет на креатинин сыворотки и, сле-
довательно, на диагноз острого повреждения почек по критериям, основанным 
на креатинине. Больные с невыявленным острым повреждением почек, которое 
распознается после поправки на положительный жидкостный баланс, отличают-
ся повышенными показателями смертности, в то время как у пациентов с острым 
повреждением почек до (но не после) поправки, смертность ниже. В будущих 
исследованиях острого повреждения почек необходимо учитывать потенциаль-
ные различия в креатинине сыворотки, вызванные изменениями жидкостного 
баланса, а также воздействия различий на диагноз и прогноз.
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Анонсы научных форумов

ПУБЛИКАЦИЯ ТЕЗИСОВ:  шрифт Times New Roman Cyr (14 pt), полуторный межстрочный интервал, 
2 страницы текста без рисунков и таблиц в следующем порядке: Фамилия, И.О., название учреждения, город, страна, 
НАЗВАНИЕ, текст.

ДОКЛАДЫ: пленарные, секционные, стендовые (размер стенда должен соответствовать стандарту 150х90 см).
Выбрать форму участия и указать в регистрационной форме.

ВЫСТАВКА высоких технологий в клинической медицине, изделий медицинского назначения и специализиро-
ванных изданий, медицинской техники и оборудования, новых лекарственных средств.

СПЕЦИАЛЬНЫЙ ВЫПУСК ЖУРНАЛА «ПОЛИТРАВМА» № 3 2012 г.
 
Правила оформления статей в журнал «Политравма» представлены на сайте:
http:/www.mine-med.ru/catalog/main.php?id=135

Редколлегия журнала «Политравма» оставляет за собой право отбора статей для публикации

РЕГИСТРАЦИЯ обязательная для всех участников конференции: заполнить регистрационную форму и вы-
слать по факсу: (384-56) 2-40-50, e-mail: info@gnkc.kuzbass.net,  сайт: www.mine-med.ru

Публикация тезисов, статей в журнал «Политравма», участие в конференции бесплатно.

ВАЖНАЯ ИНФОРМАЦИЯ

Информация Срок исполнения Контакты

Последний срок приема тезисов до 01.06.2012 г.
conf@gnkc.kuzbass.net

gnkc.conf@mail.ru
www.mine-med.ru

Последний срок приема статей в журнал 
«Политравма» до 01.06.2012 г.

pressa@gnkc.kuzbass.net
irmaust@gnkc.kuzbass.net

www.mine-med.ru
Последний срок приема регистрационных 

форм до 01.08.2012 г.
conf@gnkc.kuzbass.net

gnkc.conf@mail.ru
www.mine-med.ru

Последний срок приема заявлений на 
участие в выставке

до 01.08.2012 г.
www.mine-med.ru

svetl@gnkc.kuzbass.net

Подтверждение о публикации тезисов, 
докладов

До 01.07.2012 г.
conf@gnkc.kuzbass.net

irmaust@gnkc.kuzbass.net
gnkc.conf@mail.ru
www.mine-med.ru

Публикация программы конференции до 01.08.2012 г. www.mine-med.ru
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Агаджанян Ваграм Ваганович 		  - председатель оргкомитета конференции,
     Тел./факс: (384-56) 2-40-50		    директор ФГБ ЛПУ «НКЦОЗШ», д.м.н., профессор  
 
Устьянцева Ирина Марковна  		  -  заместитель председателя оргкомитета,
          Тел: (384-56) 2-38-88			     заместитель директора по научной работе, д.б.н., профессор
          

Салтыкова Ирина Владимировна		  - куратор выставки, заведующая библиотекой
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КАФЕДРА ПОСЛЕДИПЛОМНОЙ ПОДГОТОВКИ
«ИНТЕГРАТИВНОЙ ТРАВМАТОЛОГИИ» ГБОУ ВПО КЕМЕРОВСКОЙ 
ГОСУДАРСТВЕННОЙ МЕДИЦИНСКОЙ АКАДЕМИИ
на базе Федерального государственного бюджетного лечебно-профилактического 

учреждения «Научно-клинический центр охраны здоровья шахтеров» проводит 

циклы:

«Современная диагностика, лечение и реабилитация больных  
с политравмой»
Общее усовершенствование – 1 мес.

Тематическое усовершенствование – 2 недели.

Руководитель цикла – д.м.н., профессор Агаджанян Ваграм Ваганович

Цикл проводится для травматологов, ортопедов, хирургов больниц, поликлиник и 

травмпунктов.
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«Актуальные вопросы диагностической и оперативной артроскопии»
Тематическое усовершенствование – 2 недели.

Руководитель цикла – д.м.н. Пронских Андрей Александрович

Цикл проводится для травматологов и ортопедов.

Тел: (384-56) 2-38-73

«Реконструктивная микрохирургия кисти»
Тематическое усовершенствование – 2 недели.

Руководитель цикла – д.м.н. Афанасьев Леонид Михайлович

Цикл проводится для микрохирургов, хирургов и травматологов.

Тел: (384-56) 2-40-31

«Основы пластической, эстетической и реконструктивной микрохирургии»
Тематическое усовершенствование – 2 недели.

Руководитель цикла – д.м.н. Афанасьев Леонид Михайлович

Цикл проводится для микрохирургов, хирургов и травматологов.

Тел: (384-56) 2-40-31

«Малоинвазивные технологии в лечении травматических повреждений головного 
мозга»
Тематическое усовершенствование – 2 недели.

Руководитель цикла – д.м.н. Новокшонов Александр Васильевич

Цикл проводится для нейрохирургов, хирургов.

Тел: (384-56) 2-40-16

«Интенсивная помощь при политравме на догоспитальном и госпитальном этапах»
Тематическое усовершенствование – 2 недели.

Руководитель цикла – д.м.н. Кравцов Сергей Александрович

Цикл проводится для реаниматологов.

Тел: (384-56) 2-39-99

Заведующий кафедрой  
– д.м.н., профессор,  

академик РАЕН Агаджанян В.В.

Заведующий кафедрой  
– д.м.н.  

Семенихин В.А.

АДРЕС:

КАФЕДРА ПОСЛЕДИПЛОМНОЙ ПОДГОТОВКИ  «ПРОФПАТОЛОГИИ»
ГБОУ ВПО КЕМЕРОВСКОЙ ГОСУДАРСТВЕННОЙ 
МЕДИЦИНСКОЙ АКАДЕМИИ
на базе Федерального государственного лечебно-профилактического учреждения 

«Научно-клинический центр охраны здоровья шахтеров» проводит цикл:

«Актуальные вопросы профпатологии»
Общее усовершенствование – 1 мес

Тематическое усовершенствование – 2 недели.

Руководитель цикла – д.м.н. Семенихин Виктор Андреевич

Цикл проводится для врачей терапевтического профиля.

Тел: (384-56) 2-39-52

Федеральное государственное лечебно-профилактическое учреждение 

«Научно-клинический центр охраны здоровья шахтеров»

Микрорайон 7, № 9, г. Ленинск-Кузнецкий

Кемеровская область, Россия, 652509

Тел/факс: (384-56) 2-40-50		 E-mail:	 info@gnkc.kuzbass.net

Интернет: www.mine-med.ru		  irmaust@gnkc.kuzbass.net		
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ПОЛИТРАВМА 
НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКИЙ ЖУРНАЛ  
ИНФОРМАЦИЯ  
ДЛЯ АВТОРОВ

Научно-практический журнал «Политравма» – регулярное печатное издание для клиницистов, научных ра-
ботников и руководителей органов здравоохранения. Журнал публикует оригинальные статьи по фундамен-
тальным и прикладным теоретическим, клиническим и экспериментальным исследованиям, заметки из прак-
тики, дискуссии, обзоры литературы, информационные материалы, посвященные актуальным проблемам по-
литравмы. Основные разделы журнала: «Передовая статья», «Организация специализированной медицинской 
помощи», «Оригинальные исследования», «Новые медицинские технологии», «Анестезиология и реаниматоло-
гия», «Клинические аспекты хирургии», «Функциональная, инструментальная и лабораторная диагностика», 
«Органные системы и заместительная терапия. Лечение осложнений», «Реабилитация», «Экспериментальные 
исследования», «Случай из практики».

Решение о публикации статей принимается редакционной коллегией на основании мнения независимых рецен-
зентов – специалистов по проблеме, оценки соответствия клинической и экспериментальной работы этическим 
требованиям, а также инструкции по технической подготовке рукописи. Не допускается направление в редак-
цию работ, которые уже опубликованы или посланы для публикации в другие издания. Редакция оставляет за 
собой право редактировать статьи. Редакторская правка согласовывается с авторами. Датой поступления статьи 
считается день получения редакцией окончательного варианта текста. Рукописи не возвращаются. Высылается 
только мотивированный отказ в публикации.

ТРЕБОВАНИЯ К ОФОРМЛЕНИЮ РУКОПИСИ

Общие правила. Рукопись должна быть представлена в редакцию в двух экземплярах, подписанных всеми 
авторами. На первой странице – виза руководителя учреждения, заверенная печатью. К работе прилагается 
письмо-сопровождение, подтверждающее передачу прав на публикацию, с указанием, что данный материал не 
был опубликован в других изданиях, и направление к публикации с экспертным заключением руководителя 
учреждения об отсутствии в материале сведений, не подлежащих опубликованию. 

К публикации принимаются статьи только при соблюдении следующих условий. Если в статье имеется опи-
сание исследований с участием людей, необходимо указать, соответствовали ли они этическим стандартам 
биоэтического комитета (входящего в состав учреждения, в котором выполнялась работа), разработанным в 
соответствии с Хельсинской декларацией Всемирной ассоциации «Этические принципы проведения научных 
медицинских 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, участву-
ющие в исследовании, должны дать информированное согласие на участие в исследовании. В статьях, описы-
вающих эксперименты на животных, необходимо указать, что они проводились в соответствии с «Правилами 
проведения работ с использованием экспериментальных животных» (Приложение к приказу Министерства 
здравоохранения СССР от 12.08.1977 г. № 755). Копии всех материалов хранятся у авторов.

Формат. Печатать текст и остальные компоненты статьи следует на белой бумаге формата А4 с размером 
полей не менее 2,5 см справа, слева, вверху и внизу, на одной стороне листа через 1 междустрочный интервал, 
используя шрифт Times New Roman, размер 14 пунктов. Страницы должны быть пронумерованы арабскими 
цифрами в верхнем или нижнем правом углу, начиная с титульной. Общий объем оригинальной статьи не дол-
жен превышать 10, обзорной работы – 14, кратких сообщений – 4 страницы машинописного текста.

Титульный лист содержит название статьи, фамилии, имена и отчества авторов, полное название учрежде-
ния(й), где выполнялась работа на русском и английском языках; фамилию и ученое звание руководителя; 
фамилию, почтовый и электронный адрес, телефон автора, ответственного за переписку с редакцией.

Авторство. Данные об авторах указываются в последовательности, которая определяется их совместным 
решением и подтверждается подписями на титульном листе. Иные лица, внесшие вклад в выполнение работы, 
недостаточный для признания авторства (не могущие принять на себя ответственность за содержание работы, 
но оказавшие техническую, финансовую, интеллектуальную помощь), должны быть перечислены (с их пись-
менного согласия) в разделе «Выражение признательности» после текста статьи.
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Резюме и ключевые слова (на русском и английском языках). Авторское резюме (русский и англий-
ский вариант) объемом не более 250 слов должно быть компактным и  структурированным, где отражены и вы-
делены основные разделы Введение; Цель; Методы; Результаты; Заключение. Далее следуют  4 - 8  ключевых 
слов (Ключевые слова:…).

Рубрикация. Оригинальная статья обычно имеет следующую композицию: введение, методы (материал и 
методы), результаты, обсуждение, заключение (выводы). В больших статьях главы «Результаты» и «Обсужде-
ние» могут иметь подзаголовки. В обзорах, описаниях случаев возможна другая структура текста.

Статистический анализ. Описание процедуры статистического анализа является неотъемлемым компо-
нентом раздела «Материал и методы».

Необходимо привести полный перечень всех использованных статистических методов анализа и критериев 
проверки гипотез. Недопустимо написание фраз типа «использовались стандартные статистические методы» 
без их конкретного указания. Обязательно указывается принятый в данном исследовании критический уровень 
значимости «р» (например, «Критический уровень значимости при проверке 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 (на-
пример, М – выборочное среднее, m(SEM) – ошибка среднего, STD – выборочное 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 от-
клонение и ошибку среднего – еще на один знак точнее.

Если анализ данных проводился с использованием статистического пакета программ, то необходимо указать 
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 
ссылки нумеруются в квадратных скобках: [1], [3-6], [8, 9]. Библиографическое описание выполняется на 
основе ГОСТ 7.1-2003 («Библиографическая запись. Библиографическое описание»). Использовать не более 
15 литературных источников последних 10 лет.

Иллюстрации. Рисунки, графики, схемы, фотографии представляются в конверте в двух экземплярах, 
нумеруются и подписываются с указанием «верх», фамилией первого автора и началом названия статьи на 
приклеенном на обороте ярлычке. Подписи к иллюстрациям прилагаются на отдельном листе с нумерацией 
рисунка. В тексте и на левом поле страницы указываются ссылки на каждый рисунок в соответствии с первым 
упоминанием в тексте. Иллюстрации должны быть четкими, пригодными для воспроизведения, их количество, 
включая а, б и т.д., – не более восьми. Для ранее опубликованных иллюстраций необходимо указать ориги-
нальный источник и представить письменное разрешение на воспроизведение от их автора (владельца).

Таблицы нумеруются, если их число более одной, и последовательно цитируются в тексте (приемлемо не 
больше пяти). Каждый столбец должен иметь краткий заголовок, пропуски в строках (за отсутствием данных) 
обозначаются знаком тире. На данные из других источников необходима ссылка. Дублирование одних и тех же 
сведений в тексте, графиках, таблице недопустимо.

Сокращения. Следует ограничиться общепринятыми сокращениями (ГОСТ 7.12-93 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.
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Электронная версия. К рукописи, принятой для публикации, должен быть приложен окончательный элек-
тронный вариант статьи и иллюстративного материала на CD-диске 200 МВ или 700 МВ (высокого качества). 
Текстовая информация предоставляется в редакторе Word for Windows; 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. 
Диск должен быть четко подписан (автор, название статьи и журнала, программы обработки текстов).

Адрес редакции:

652509, Россия, Кемеровская область, г. Ленинск-Кузнецкий, 7 Микрорайон.
Федеральное государственное лечебно-профилактическое учреждение 
«Научно-клинический центр охраны здоровья шахтеров».

Главный редактор – д.м.н., профессор Агаджанян В.В.,
тел: (384-56) 2-40-00; тел/факс: (384-56) 2-40-50

Заместитель главного редактора – д.б.н., профессор Устьянцева И.М., тел: (384-56) 2-38-88

E-mail: info@gnkc.kuzbass.net
irmaust@gnkc.kuzbass.net
pressa@gnkc.kuzbass.net

Интернет-сайт: http://www.mine-med.ru/catalog/main.php?id=135
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ПОЛИТРАВМА 
НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКИЙ ЖУРНАЛ 

ИНФОРМАЦИЯ  
ДЛЯ РЕКЛАМОДАТЕЛЕЙ

Научно-практический журнал «Политравма» создан в соответствии с рекомендациями Всероссийской научно-
практической конференции «Политравма: диагностика, лечение и профилактика осложнений» (29-30 сентября 
2005 г., г. Ленинск-Кузнецкий).

Учредителем издания является Благотворительный фонд ФГЛПУ «Научно-клинический центр охраны здо-
ровья шахтеров» (г. Ленинск-Кузнецкий).

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 
60-100 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» – это специализированное издание, на страницах которого размещается рекламная 
информация по медицинской тематике.

Публикуемые в журнале рекламные материалы соответствуют Законам Российской Федерации «О рекламе», 
«О лекарственных средствах», «О наркотических средствах и психотропных веществах».

Журнал оказывает информационную поддержку в продвижении на рынок конкурентоспособной продукции, 
проектов, научных разработок и высоких технологий.

Приглашаем к сотрудничеству фирмы, научно-исследовательские институты, учреждения здравоохранения, 
общественные организации, представляющие отрасли современной медицины применительно к тематике жур-
нала.

ТРЕБОВАНИЯ К ПРЕДОСТАВЛЯЕМЫМ МАКЕТАМ

В журнал «Политравма» принимаются готовые макеты только векторных форматов CDR или EPS. Все 
текстовые составляющие должны быть переведены в кривые. Растровые составляющие предоставляются в 
цветовом пространстве CMYK, разрешение 300 dpi (для полноцветных страниц). Для остальных страниц до-
пускается предоставление макетов в формате CDR и EPS в цветовом пространстве CMYK с использованием 
только цветовых каналов К (black) и М (magenta).

Возможные размеры макетов: 	195 ½ 285 мм, 170 ½ 120 мм, 170 ½ 65 мм, 115 ½ 120 мм, 	115 ½ 80 мм, 55 ½ 
120 мм, 55 ½ 80 мм

Телефон для справок: (384-56) 2-38-88

E-mail:  info@gnkc.kuzbass.net
	       irmaust@gnkc.kuzbass.net
	        pressa@gnkc.kuzbass.net
				  

Интернет-сайт: http://www.mine-med.ru/catalog/main.php?id=135
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НЕ ЗАБУДЬТЕ ПОДПИСАТЬСЯ НА ЖУРНАЛ «ПОЛИТРАВМА»!

Подписаться на журнал «Политравма» можно  в любом почтовом отделении связи РФ. Подписка принимает-
ся в соответствии с процедурой, утвержденной Федеральной службой почтовой связи РФ.

По «Каталогу российской прессы «Почта России»: индекс подписки – 54714
По каталогу «Роспечать»: индекс подписки – 36675
По Объединенному каталогу «Пресса России»: индекс подписки – 42358

Оформить подписку и доставку журнала «Политравма» (в т.ч. страны СНГ) также можно в редакции 
журнала, заполнив соответствующий бланк и выслав его по  адресу:
652509, Россия, Кемеровская область, г. Ленинск-Кузнецкий, Микрорайон 7, № 9, 
ФГБ ЛПУ «Научно-клинический центр охраны здоровья шахтеров».

 
БЛАНК РЕДАКЦИОННОЙ ПОДПИСКИ НА ЖУРНАЛ «ПОЛИТРАВМА»

БЛАНК-ЗАКАЗ
на получение в редакции журнала

Название: «Политравма»           количество экземпляров__________
Фамилия, имя, отчество_________________________________________________
Место работы__________________________________________________________
Должность, звание _____________________________________________________
Почтовый адрес (с индексом)____________________________________________
_____________________________________________________________________
Телефон (служебный)________________ Телефон (домашний)________________
Факс______________________ E-mail______________________________________

Способ доставки:                   по почте  	       в ФГЛПУ «НКЦОЗШ»
                                                                              г. Ленинск-Кузнецкий

                      Поставьте  √  в соответствующем квадратике

Стоимость подписки              полугодовая  (800 руб.)             годовая  (1600 руб.)

Сумма к оплате ________________________________________________________
Дата_________________________ Подпись_________________________________

Получатель: 

Благотворительный фонд 
Центра охраны здоровья шахтеров 

по адресу:

652509, Кемеровская обл., 
г. Ленинск-Кузнецкий, 

Микрорайон 7, № 9

Дата оплаты:
«_______» _______________ 20__ г.

БЛАНК-ЗАКАЗ
на получение в редакции журнала

Название: «Политравма»           количество экземпляров__________
Фамилия, имя, отчество_________________________________________________
Место работы__________________________________________________________
Должность, звание _____________________________________________________
Почтовый адрес (с индексом)____________________________________________
_____________________________________________________________________
Телефон (служебный)________________ Телефон (домашний)________________
Факс______________________ E-mail______________________________________

Способ доставки:                   по почте  	       в ФГЛПУ «НКЦОЗШ»
                                                                              г. Ленинск-Кузнецкий

                      Поставьте  √  в соответствующем квадратике

Стоимость подписки              полугодовая  (800 руб.)             годовая  (1600 руб.)

Сумма к оплате ________________________________________________________
Дата_________________________ Подпись_________________________________

Получатель: 

Благотворительный фонд 
Центра охраны здоровья шахтеров 

ИНН 4212125471
Р/счет 40703810900000000272
БИК 043209740
К/счет 30101810600000000740
АБ «Кузнецкбизнесбанк»
г.Новокузнецк

Дата оплаты:
«_______» _______________ 20__ г.


