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Уважаемые читатели!
Предлагаемый вашему вниманию номер «Вестника Ивановской 

медицинской академии» посвящен вопросам диагностики и лечения 
заболеваний и травм опорно-двигательного аппарата и является 
монотематическим. С одной стороны, этим номером мы продолжаем 
движение в сторону сужения круга интересных нам научных проблем –  
чтобы сделать наш журнал более специализированным, а его содер-
жание – более однородным. С другой стороны, монотематический 
номер по травматологии выпущен нами впервые, и этот «дебют», 
надеемся, будет интересен многим, так как материалы представле-
ны ведущими травматологическими клиниками страны и отражают 
результаты лечения в том числе тяжелых и редких случаев. Часть 
работ обобщает коллективный опыт нескольких клиник. 

Этот номер складывался непросто – и по причине своеобра-
зия клинического материала, и в связи с объективной сложностью 
обобщения небольшого числа разнородных наблюдений. Однако нам 
представляется важным вынести на страницы журнала результа-
ты труда травматологов-ортопедов, отражающие достижения и 
перспективы развития этой специальности. Надеемся, что выпуск 
монотематических номеров по травматологии и ортопедии станет 
нашей традицией.

Главный редактор д-р мед. наук,  
проф. Е. В. БОРЗОВ



6

организация здравоохранения

удК 614.8:656.1

орГаниЗаЦиЯ ПоМоЩи ПоСТрадаВШиМ  
При дорожно-ТранСПорТнЫХ ПроиСШеСТВиЯХ В МоСКоВСКоЙ оБЛаСТи

В. П. Волошин, доктор медицинских наук,
А. В. Еремин, доктор медицинских наук,
С. А. Санкаранараянан*, кандидат медицинских наук

ГБуз мО «московский областной научно-исследовательский клинический институт им. м. ф. Владимирско-
го», 129110, Россия, г. москва, ул. Щепкина, д. 61/2

РЕЗЮМЕ Описана структура травматолого-ортопедической службы Московской области, ее основные за-
дачи, а также представлены полные статистические данные, характеризующие ее состояние. Обсуждают-
ся тревожные тенденции в состоянии травматолого-ортопедической помощи и предлагаются возможные 
пути улучшения сложившейся ситуации. Рассматриваются вопросы формирования и работы травмоцен-
тров 1, 2 и 3-го уровней.

Ключевые слова: травматолого-ортопедическая помощь, сочетанная травма, нейрохирургическая помощь, 
центральная районная больница, стационар, травмоцентр, дорожно-транспортные происшествия. 

* Ответственный за переписку (corresponding author): sasmailin@gmail.com

Ежегодно в России около 12 млн человек полу-
чают травмы, из них 3 млн временно утрачивают 
трудоспособность, свыше 70 тыс. становятся ин-
валидами, а более 300 тыс. погибают [4]. Боль-
шой вклад в эту печальную статистику вносят 
сочетанные и множественные травмы. Именно 
эти травмы диагностируются у 8–14% всех стаци-
онарных больных, и именно они являются причи-
ной более 60% всех летальных исходов от травм 
[5, 8]. Инвалидизация пациентов особенно часто 
происходит вследствие политравм [7], поскольку 
тяжесть повреждений, преимущественно опорно-
двигательного аппарата и головного мозга, слож-
ность лечения и реабилитации, осложнения и 
врачебные ошибки приводят к тому, что частота 
стойкой утраты трудоспособности при них дости-
гает 15–20% [2, 6].

Жители подмосковных городов и прилегающих на-
селенных пунктов, а также другие пострадавшие 
(независимо от места проживания) в результате 
производственных, бытовых травм, железнодо-
рожных и дорожно-транспортных происшествий 
(дТП), число которых в летний период увеличива-
ется за счет массового выезда жителей г. москвы 
на отдых в Подмосковье, получают квалифициро-
ванную травматологическую и нейротравматоло-
гическую помощь в травматологических отделе-
ниях лПу области, задача которых заключается 
в своевременном приеме больных, поступающих 

по экстренным показаниям, а также больных с за-
болеваниями опорно-двигательного аппарата.

С целью координации и работы травматолого-ор-
топедической службы организован аппарат глав-
ного специалиста министерства здравоохранения 
московской области по травматологии-ортопедии, 
в который вошли сотрудники отделения травма-
тологии и ортопедии  московского областного на-
учно-исследовательского клинического института 
(мОнИКИ) им м. ф. Владимирского – кураторы  
15 медицинских округов области и главные специ-
алисты по травматологии и ортопедии. Сотрудники 
клиники проводят постоянный мониторинг оказания 
помощи пострадавшим в дТП. В 2016 г. в московской 
области число погибших на месте дТП, по данным 
бюро судебно-медицинской экспертизы, составило  
756 человек. Обратилось за помощью во все ста-
ционары, включая травмоцентры, 7056 пострадав-
ших, госпитализировано 5143, умерло в стациона-
рах 317. В травмоцентры поступило 5759 человек, 
госпитализировано в травмоцентры 4065, умерло 
в травмоцентрах 245. Высокая смертность постра-
давших в дТП, как одна из наиболее серьезных 
проблем, диктует необходимость совершенствова-
ния специализированной медицинской помощи при 
тяжелых сочетанных повреждениях.

Специализированная ортопедо-травматологиче-
ская помощь населению оказывается в четырех 
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областных учреждениях: мОнИКИ им. м. ф. Вла-
димирского, московской областной детской кли-
нической травматолого-ортопедической больни-
це, московском областном госпитале ветеранов 
войн, московском областном центре восстанови-
тельного лечения и реабилитации, в 50 самосто-
ятельных травматологических отделениях лПу 
московской области, а также она представлена 
травматологическими койками в составе 10 хи-
рургических отделений. 

В московской области функционирует также 174 
специализированных амбулаторно-поликлини-
ческих кабинета и 14 отделений. до 80% больных 
с ушибами, ранами, ожогами, вывихами, растя-
жением связок и более 90% больных с патологи-
ей костно-мышечной системы получают лечение 
в амбулаторных условиях. Общее число трав-
матологических коек в лПу московской области 
составляет 2458, из них в травматологических  
отделениях – 2281 (92,7%), в хирургических –  
177 (7,3%); число ортопедических коек для 
взрослых – 85. несмотря на вызывающее тре-
вогу сокращение числа травматологических коек 
в лПу московской области, обеспеченность ими 
населения в 2015 г. составила 4,1 на 10 тыс. 
чел., что превышает аналогичные показатели в 
среднем по России [3]. но обеспеченность на-
селения ортопедическими койками в московской 
области составляет 0,2 на 10 тыс. чел., что в 3 
раза меньше, чем в среднем по стране (0,6 на 10 
тыс.) [3], и такой значительный дефицит приво-
дит к тому, что только 7,5% больных с патологи-
ей костно-мышечной системы получают лечение 
на специализированных койках. В травматологи-
ческих отделениях некоторых районных и город-
ских больниц выделены койки дневного стацио-
нара (116). 

Работа по формированию травмоцентров в 
московской области началась в 2008 г. В на-
стоящее время в результате реорганизации, ут-
вержденной министерством здравоохранения 
московской области1, функционирует 44 травмо-
центра. Работа травмоцентров осуществляется 
по следующей схеме: травмоцентры 3-го уровня 
осуществляют реанимационную помощь и неот-
ложную хирургическую помощь; травмоцентры 
2-го уровня – реанимационную помощь, неот-
ложную хирургическую помощь, травматологи-
ческую помощь, интенсивную терапию и компью-
терную томографию; травмоцентры 1-го уровня 
– полный объем специализированной помощи. 
В травмоцентрах 1-го и 2-го уровней преиму-
щественно организуется оказание медицинской 

1 «Порядок организации оказания медицинской помощи по-
страдавшим при дорожно-транспортных происшествиях на 
территории московской области» от 20.02.2017 № 18-Р.

помощи пострадавшим при дТП с сочетанной 
черепно-мозговой и черепно-лицевой травмой, 
с сочетанной травмой позвоночника и спинного 
мозга, с сочетанной травмой груди, с сочетанной 
травмой живота, таза и органов забрюшинного 
пространства, с сочетанной и множественной 
травмой конечностей, с сочетанной травмой с 
двумя и более тяжелыми (доминирующими) по-
вреждениями, с тяжелой изолированной трав-
мой груди, живота и таза, с тяжелой травмой 
сосудов, а также этапное хирургическое лечение 
последствий травм, полученных при дТП. В трав-
моцентрах 3-го уровня круглосуточно оказывает-
ся экстренная помощь пострадавшим при дТП с 
изолированными травмами, не сопровождающи-
мися шоком. При поступлении пострадавших с 
сочетанной травмой в лПу без травмоцентров, 
а также в травмоцентры 3-го уровня в течение 
24 часов организуется эвакуация в травмоцен-
тры 1-го или 2-го уровня бригадами СмП реани-
мационного профиля или бригадами экстренной 
медицинской помощи ГКуз мО «Территориаль-
ный центр медицины катастроф». Пострадавших 
с сочетанной травмой переводят в травматоло-
гические центры только после устранения жиз-
неугрожающих состояний и по согласованию с 
главными внештатными специалистами по трав-
матологии. 

При оказании помощи пострадавшим в дТП 
наибольшие трудности вызывает лечение со-
четанных шокогенных повреждений, ведущим 
из которых является тяжелая травма головного 
мозга в виде внутричерепных гематом, ушибов 
головного мозга III степени (внутримозговых 
гематом), в том числе с кровоизлиянием в же-
лудочки мозга, субарахноидальных кровоиз-
лияний тяжелой степени [1, 2]. Так, по данным 
министерства здравоохранения московской об-
ласти, в 2016 г. именно тяжелые черепно-мозго-
вые травмы стали причиной смерти пострадав-
ших от дТП, доставленных в лПу московской 
области, в 40% случаев. для улучшения ситуа-
ции в травмоцентрах 1-го уровня предусмотре-
ны круглосуточно функционирующие травмато-
логическое и нейрохирургическое отделения. В 
травмоцентре 2-го уровня выделены нейрохи-
рургические койки в составе травматологиче-
ского отделения и организовано круглосуточное 
дежурство нейрохирурга. В московской области 
функционирует 7 нейрохирургических отделе-
ний. В составе травматологических отделений 
в 13 районах развернуты нейрохирургические 
койки. Общее число нейрохирургических коек в 
области составляет 381. 

наиболее важным фактором, влияющим на исход 
шокогенной травмы, является скорость доставки 
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пострадавшего в лПу – он должен быть достав-
лен в течение первого часа после дТП («золо-
того часа»), поэтому одна из главных задач при 
оказании медицинской помощи пострадавшим в 
дТП – сокращение времени прибытия на место 
происшествия [1]. доля случаев, в которых брига-
да СмП доехала на место дТП менее чем за 20 
минут, составила 96%. 

Кроме того, успешность оказания помощи постра-
давшим в дТП зависит от квалификации и опыта 
персонала. Одной из проблем травматолого-ор-
топедической службы московской области явля-
ется дефицит врачебных кадров: в 2016 г. число 
штатных должностей травматологов-ортопедов 
составило 979,75, число занятых должностей 
врачей – 914,0, а число физических лиц, работа-
ющих травматологами-ортопедами – 616 (352 в 
стационарах и 264 в поликлиниках), то есть де-
фицит кадров достигает 364 при коэффициенте 
совместительства 1,6. При этом обеспеченность 
травматологами-ортопедами составляет 0,75 на 
10 тыс. чел. (в поликлиниках – 0,31, в стациона-
рах – 0,44) при коэффициенте совместительства 
1,6. Среди работающих врачей специализирован-
ной ортопедо-травматологической службы имеют 
высшую квалификационную категорию по трав-
матологии-ортопедии 134 (21,7% при среднем 
уровне по Рф 31,7%), первую – 123 (20,0% при 
среднем уровне по Рф 12,6%); вторую – 12 (1,9% 
при среднем уровне по Рф 6,8%). Сертификаты 
имеют 616 врачей. В 2016 г. число штатных долж-
ностей нейрохирургов равнялось 108,0, число 
занятых должностей врачей – 95,25, а число фи-
зических лиц, работающих нейрохирургами, – 70. 
При отсутствии нейрохирурга специализирован-
ную экстренную помощь пострадавшим с ней-
ротравмой оказывают травматологи-ортопеды, 
прошедшие подготовку на курсах специализации 
и усовершенствования в клинике нейрохирургии 
мОнИКИ им м. ф. Владимирского и нИИ скорой 
помощи им. н. В. Склифосовского. В сложных слу-

чаях в проведении консультаций и оперативных 
вмешательств участвуют сотрудники отделения 
нейрохирургии мОнИКИ им м. ф. Владимирского. 
В связи с этим огромную важность приобретает 
соблюдение этапности выполнения специализи-
рованной медицинской помощи в медицинских 
округах.

Таким образом, основными направлениями улуч-
шения помощи пострадавшим в дТП мы считаем:
– формирование нейрохирургических отделений 

в травмоцентрах 1-го уровня и нейрохирурги-
ческих коек с организацией круглосуточного 
дежурства нейрохирурга в травмоцентрах 2-го 
уровня;

– улучшение взаимодействия травмоцентров 
разных уровней, максимально ранний перевод 
(в течение 24 часов) пострадавших с тяжелой 
травмой в травмоцентры 1-го уровня; миними-
зация числа пострадавших с тяжелой травмой 
в травмоцентрах 3-го уровня;

– обеспечение круглосуточной догоспитальной 
связи лПу и использование реанимобилей 
для транспортировки пострадавших при дТП в 
травмоцентры;

– регулярное повышение квалификации меди-
цинского персонала всех уровней оказания 
помощи пострадавшим в дТП с проведением 
постоянных тренировок при участии специали-
стов территориального центра медицины ката-
строф;

– проведение обучающих семинаров для руково-
дителей медицинских управлений по представ-
лению анализа и сводных отчетов о пострадав-
ших в дТП, госпитализированных в лечебные 
учреждения, включая травмоцентры;

– введение обязательной практической под-
готовки для сотрудников ГИБдд по базовым 
аспектам первой помощи при автомобильной 
травме и оснащение машин полиции расши-
ренными тактическими укладками для оказа-
ния помощи пострадавшим.
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V. P. Voloshin, A. V. Eremin, S. A. Sankaranarayanan

ABSTRACT The authors described the service structure of traumatology and orthopedics in Moscow region, its 
basic tasks, presented complete statistical data which characterized its state. Some troubled tendencies in the 
state of accident surgery and orthopedics aid were discussed; some possible ways for this situation improvement 
were suggested. The problems of development and work of trauma centers of first, second and third levels were 
considered.
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РЕЗЮМЕ Цель – изучить особенности течения денервационно-реиннервационных процессов в нейромо-
торном аппарате поврежденной конечности крыс под влиянием локальной резонансной вибрации.
Материал и методы. Исследования проводились на 42 белых беспородных крысах-самцах в возрасте 2–3 
месяцев весом 200–300 г. В 1-ю группу включены здоровые животные, во 2-й и 3-й группах выполнялось 
пересечение седалищного нерва, наложение эпиневрального шва. У животных 2-й группы, в отличие от 3-й 
группы (контроль), в послеоперационном периоде на поврежденную конечность оказывалось локальное 
вибрационное резонансное воздействие (ежедневно по 10 минут, с 7-го по 17-й день после операции). Для 
оценки функционального состояния нервно-мышечного аппарата нижних конечностей применяли игольча-
тую и стимуляционную электронейромиографию на 14, 28, 35, 42, 49 и 56-е сутки после операции.
Результаты. Установлено, что спонтанная активность мышцы отсутствует у здоровых животных. Выяв-
лены статистически значимые различия (р < 0,05) частоты выявления потенциалов спонтанной активности 
на 21, 49 и 56-е сутки наблюдения, а также амплитуды и латентности М-ответа на большинстве сроков на-
блюдения между контрольной и экспериментальной группами, а также между здоровыми животными и 
исследуемыми группами. 
Выводы. Применение локального вибрационного воздействия на область поврежденной конечности в по-
слеоперационном периоде позволяет уменьшить сроки реиннервации мышц поврежденной конечности в 
1,7 раза, увеличить скорость проведения импульса по поврежденному нерву в 1,5 раза и максимальную 
амплитуду моторного ответа реиннервированной икроножной мышцы в 1,6 раза (р < 0,05).

Ключевые слова: эксперимент, регенерация, поврежденный нерв, вибрационное воздействие.

* Ответственный за переписку (corresponding author): drpisarev@mail.ru

Травматическое поражение периферических 
нервных стволов требует длительного стацио-
нарного лечения (от 30 до 350 дней) и приводит 
к инвалидизации более чем в 29% случаев [1, 2, 
4, 5], что обусловливает актуальность поиска эф-
фективных путей коррекции нарушений невраль-
ной проводимости. Одним из направлений в этой 
области являются экспериментальные исследо-
вания влияния различных физических и химиче-
ских факторов на посттравматическую регенера-
цию нервных волокон [3, 6, 7–10].

цель данного исследования – изучить особенно-
сти течения денервационно-реиннервационных 
процессов в нейромоторном аппарате повреж-
денной конечности крыс под влиянием локальной 
резонансной вибрации.

МаТериаЛ и МеТодЫ

Исследования проводились на 42 белых беспо-
родных крысах-самцах в возрасте 2–3 месяцев 
весом 200–300 г. В 1-ю группу (n = 8) включены 
здоровые животные, у которых оперативное вме-
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шательство не выполнялось, во 2-й (n = 17) и 3-й 
(n = 17) группах осуществлялось пересечение 
седалищного нерва и наложение эпиневрально-
го шва. у животных 2-й группы (эксперименталь-
ной), в отличие от 3-й группы (контрольной), на 
поврежденную конечность в послеоперационном 
периоде оказывалось локальное вибрационное 
резонансное воздействие. Животные содержа-
лись в стандартных условиях вивария при сво-
бодном доступе к воде. 

Оперативное вмешательство у животных 2-й и 
3-й групп производилось в условиях операцион-
ной на базе вивария, под эфирным наркозом, с 
фиксацией на животе на деревянном планшете. 
Из доступа по задней поверхности бедра выде-
ляли седалищный нерв, пересекали микрохирур-
гическим скальпелем, накладывали эпиперинев-
ральный шов проленом 8/0 на атравматической 
игле с использованием микрохирургического ин-
струментария и операционного микроскопа (Leica 
M525 F20) с 25-кратным увеличением. Рана уши-
валась послойно и обрабатывалась в течение 
7 дней. у всех животных сразу после операции 
наблюдался парез оперированной конечности, в 
дальнейшем появлялись трофические расстрой-
ства, нарушались функции нервно-мышечного 
аппарата.

локальное вибрационное резонансное воздей-
ствие на животных 2-й группы начинали на 7-е 
сутки после операции и продолжали в течение 
10 суток (ежедневно по 10 минут). для этого крыс 
помещали в специально разработанный вибро-
стенд. 

для оценки функционального состояния нерв-
но-мышечного аппарата нижних конечностей 
применяли игольчатую и стимуляционную элек-
тронейромиографию (ЭнмГ). запись электро-
миограммы проводилась на устройстве «нейро-
мВП-4» («нейрософт», Россия) на 14, 21, 28, 35, 
42, 49 и 56-е сутки после операции. С помощью 
биполярных игольчатых электродов изучали 
спонтанную активность икроножных мышц опери-
рованной и неповрежденной конечностей. Элек-
троды вводились в проекцию двигательной точки 
икроножной мышцы. Оценивались графологиче-
ские феномены мышцы (фибрилляция, фасцику-
ляция, положительные острые волны), их часто-
та на разных сроках наблюдения, что позволило 
оценить активность денервационных процессов. 
Регистрировали электрическую активность икро-
ножной мышцы, обусловленную электрической 
стимуляцией седалищного нерва. заземляющий 
электрод крепился к хвосту. Крыс фиксировали в 
положении лежа на животе в разработанном стан-
ке, заднюю конечность выпрямляли и оставляли 
незафиксированной. Стимуляцию проводили пря-

моугольными импульсами длительностью 0,2 мс, 
частотой 1 Гц, постепенно увеличивая силу тока, 
пока амплитуда м-ответа не переставала нарас-
тать. Определенная таким образом сила тока 
является максимальной. для правильной оценки 
амплитудных и скоростных показателей исполь-
зовалось супраистмальное (на 25–30% больше 
максимального) значение стимула.

анализировались амплитуда и латентность 
м-ответа, являющегося суммарным синхрони-
зированным разрядом двигательных единиц 
икроножной мышцы в ответ на электрическое 
раздражение седалищного нерва. Скоростные 
параметры м-ответа наиболее полно отражают 
функциональное состояние нервно-мышечно-
го аппарата [9]. Выраженное снижение скорости 
проведения импульса по травмированному нерву 
и уменьшение амплитуды м-ответа характерно 
для демиелинизирующей невропатии, выражен-
ное уменьшение амплитуды м-ответа при нор-
мальной скорости проведения импульса – для 
аксональной невропатии. 

Работа с экспериментальными животными прово-
дилась в соответствии с «Правилами проведения 
работ с использованием экспериментальных жи-
вотных» (приказ мз СССР № 755 от 12.08.1987) 
и положениями федерального закона «О защите 
животных от жестокого обращения» от 01.01.1997. 

Эвтаназию крыс выполняли под эфирным нар-
козом на 14, 28, 42, 56-е сутки эксперимента, по 
3 крысы из группы, с забором морфологического 
материала.

реЗуЛЬТаТЫ и оБСуждение

Спонтанная активность икроножной мышцы у 
здоровых животных отсутствовала. у животных 
2-й и 3-й групп на 14-е сутки исследования спон-
танная активность также не наблюдалась. 

на 21-е сутки эксперимента регистрировались 
потенциалы спонтанной активности. В 3-й (кон-
трольной) группе у 11% животных появлялись 
потенциалы фибрилляции с высокой амплиту-
дой и частотой. данные феномены являются ос-
новными проявлениями спонтанной активности 
денервированной мышцы у крыс на изучаемых 
сроках наблюдения (3–6-я неделя эксперимен-
та). К концу исследования амплитуда и частота 
фибрилляций уменьшаются, что свидетельству-
ет о реиннервации исследуемой мышцы. на 49-е 
сутки в 3-й группе потенциалы спонтанной актив-
ности регистрируются у 64% животных, из них на-
чинают преобладать потенциалы фасцикуляции, 
т. е. репаративный процесс в нерве имеет не-
благоприятное течение. Частота возникновения 
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потенциалов спонтанной активности на данном 
сроке наблюдения остается высокой, их ампли-
туда увеличивается, что указывает на нарушение 
реиннервации мышцы у данной группы животных. 
на 56-е сутки наблюдения потенциалы спонтан-
ной активности регистрируются у 50% крыс, а у 
остальных животных спонтанная активность от-
сутствует, мышечный тонус и иннервация мышцы 
восстановились в полном объёме. у половины 
животных данной группы к этому сроку наблюде-
ния восстановление иннервации мышцы не на-
ступает. Регистрация потенциалов фасцикуляции 
острых волн на поздних сроках (42–49-е сутки) 
наблюдения у животных 3-й группы свидетель-
ствует о нарушении реиннервации икроножной 
мышцы и гибели значительного количества её 
мышечных волокон с замещением их рубцовой 
тканью [5, 10]. 

Спонтаннная активность у животных эксперимен-
тальной группы имеет схожие показатели с кон-
трольной группой. Отличие заключается в более 
раннем прекращении регистрации потенциалов 
спонтанной активности с икроножной мышцы, что 
указывает на восстановление иннервации и мы-
шечного тонуса. Потенциалы фибрилляции начи-
нают регистрироваться на 21-е сутки наблюдения 
у 59% крыс, что в 5 раз чаще, чем у животных 3-й 
группы на данном сроке наблюдения. Регистра-
ция данных феноменов является показателем 
готовности мышечного волокна у этих животных 
к реиннервации [5]. на 56-е сутки у 87% крыс 3-й 
группы спонтанная активность не регистрируется, 
то есть иннервация мышц поврежденной конеч-
ности восстановлена. 

В эксперименте получены статистически значи-
мые различия частоты регистрации потенциалов 
спонтанной активности у животных эксперимен-
тальной и контрольной групп на 21, 49 и 56-е сут-
ки наблюдения (двухсторонний критерий фише-
ра, р < 0,05) (табл. 1). 

Таким образом, в экспериментальной группе го-
товность мышц к реиинервации была выше в  
5 раз, а восстановление иннервации мышц по-
врежденной конечности к окончанию эксперимен-

та наблюдалась в 1,7 раза чаще, чем в группе без 
вибрационного воздействия.

По данным стимуляционной ЭнмГ, на 14-е сутки 
после микрохирургического вмешательства име-
ла место аксонально-демиелинизирующая невро-
патия травмированного нерва в обеих группах. 
м-ответ регистрировался с 21-х суток экспери-
мента у крыс экспериментальной группы и с 28-х 
суток у крыс контрольной группы. В эксперимен-
тальной группе доля животных с м-ответом была 
в 2 раза больше на начальных сроках наблюде-
ния, чем у животных контрольной группы (табл. 2).  
В последующем наблюдалась положительная 
динамика изменения характеристик м-ответа, за-
ключающаяся в постепенном увеличении ампли-
туды (что свидетельствует о реиннервации новых 
участков мышцы) и уменьшении латентности (что 
связано с ускорением проведения по нерву). ам-
плитуда и латентность м-ответа в эксперимен-
тальной группе статистически значимо превыша-
ла аналогичный показатель в контрольной группе 
на большинстве сроков наблюдения (табл. 2). на 
49-е сутки эксперимента амплитуда м-ответа экс-
периментальной группы не отличалась от значе-
ний здоровых животных, что говорит об окончании 
иннервации мышечных волокон и включении их в 
сократительную функцию мышцы. Восстановле-
ние амплитуды у животных контрольной группы 
наблюдается только к 56-м суткам. Скорость про-
ведения электрического импульса по нерву сни-
жена во 2-й и 3-й группах до конца эксперимента, 
что свидетельствует о нарушении проводящей 
функции нерва. 

установлены статистически значимые разли-
чия амплитуды и латентности м-ответа на боль-
шинстве сроков наблюдения между показате-
лями контрольной и экспериментальной групп 
(р < 0,01), а также между аналогичными показа-
телями группы здоровых животных и двух иссле-
дуемых групп (р < 0,01). амплитуда м-ответа в 
экспериментальной группе в 1,5–2,0 раза превы-
шала аналогичный показатель в группе контроля 
на большинстве сроков наблюдения. латентность 
в группе без механического воздействия на всех 

Таблица 1. Частота встречаемости потенциалов спонтанной активности у животных исследуемых групп, %

Срок наблюдения n Контрольная группа Экспериментальная группа
21-е сутки 17 11 59*
28-е сутки 14 79 79
35-е сутки 14 36 58
42-е сутки 11 64 36
49-е сутки 11 64 18*
56-е сутки 8 50 13*

Примечание: * – различия с контрольной группой статистически значимы (двухсторонний критерий фишера, р < 0,05).

Регенерация поврежденного нерва при воздействии вибрации
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сроках наблюдения была в 1,4–1,8 раза больше, 
чем у животных, которым проводилась стиму-
ляция регенерации. К окончанию эксперимента 
м-ответ регистрируется у всех животных в обеих 
группах. необходимо отметить, что только ампли-
туда м-ответа восстановилась до значений груп-
пы здоровых животных к окончанию эксперимен-
та, а латентность во 2-й и 3-й группах осталась 
высокой (р < 0,01). Следовательно, на 56-е сутки 
наблюдения все волокна икроножной мышцы ре-
иннервируются, а скорость проведения электри-
ческого импульса от моторного ядра до мышцы 
остается сниженной. Процессы реиннервации 
мышцы и восстановления проводимости в нерве 
протекают параллельно, но с разной скоростью. 
на 56-е сутки наблюдения в экспериментальной 

Таблица 2. Электрофизиологические параметры нервно-мышечного аппарата оперированных конечностей у крыс 

Срок 
наблюдения n

Экспериментальная группа Контрольная группа Здоровые крысы 

Амплитуда, 
мВ

Латент-
ность, мс

Частота 
встречае-
мости, %

Амплитуда, 
мВ

Латентность, 
мс

Частота 
встречае-
мости, %

Амплиту-
да, мВ

Латент-
ность, мс

Частота 
встречае-
мости, %

21-е сутки 17 0,89 ± 0,02# 7,52 ± 0,33# 24 – – 0

5,54 ± 0,58 0,97 ± 0,05 100

28-е сутки 14 1,09 ± 0,02# 6,72 ± 0,50# 43 0,63 ± 0,02* # 9,77 ± 1,59* # 28
35-е сутки 14 1,52 ± 0,40# 6,98 ± 0,28# 67 0,82 ± 0,02# 9,64 ± 0,89* # 44
42-е сутки 11 2,45 ± 0,14 7,12 ± 0,39# 73 1,09 ± 0,04* # 10,12 ± 0,91* # 72
49-е сутки 11 3,17 ± 0,30 5,18 ± 0,81# 100 2,03 ± 0,20* 8,16 ± 0,64* # 90
56-е сутки 8 4,78 ± 0,97 3,58 ± 0,13# 100 2,98 ± 0,88 5,25 ± 0,41* # 100

Примечание. Различия статистически значимы: * – с аналогичным показателем контрольной группы (p < 0,05), # – с аналогичным 
показателем здоровых животных (p < 0,05).

группе амплитуда в 1,6 раза, а латентность в 1,5 
раза больше, чем в контрольной (р < 0,05). 

ВЫВодЫ

Применение в послеоперационном периоде ло-
кального вибрационного воздействия на область 
поврежденной конечности при травматическом 
повреждении седалищного нерва и последующем 
наложении микрохирургического шва позволяет 
увеличить уменьшить сроки реиннервации мышц 
поврежденной конечности в 1,7 раза, увеличить 
скорость проведения импульса по поврежденно-
му нерву в 1,5 раза и максимальную амплитуду 
моторного ответа реиннервированной икронож-
ной мышцы в 1,6 раза к окончанию эксперимента.
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eLeCtRIC PHYSIOLOGY CRIteRIa fOR PeRIPHeRaL NeRVe ReGeNeRatION IN LOCaL ReSONaNCe  
VIBRatION eXPOSuRe

V. V. Pisarev, O. V. Karpova

aBStRaCt Objective – to study the course peculiarities of denervation-reinnervation processes in neuromotor 
apparatus of damaged limb in rats under the influence of local resonance vibration. 
Material and methods. The investigation was performed in 42 white unbred male rats aged 2–3 months, their 
weight was amounting to 200–300 g. The first group was formed of healthy animals; sciatic nerve intersection and 
its epineural suture were performed in the second and the third groups. Local vibration resonance affect on the 
damaged limb (10 minutes daily, from 7th till 17th days after the intervention) was used in postoperative period in 
animals from the second group in contrast to the 3rd group (control). Needle and stimulation electric neuromyogra-
phy on the 14, 28, 35, 42, 49 and 56 days after the operation was used in order to estimate the functional status of 
neuromuscular apparatus of lower limbs.
Results. It was determined that spontaneous muscular activity was absent in healthy animals. The same parameter 
was also absent in the animals from the second and the third groups on the 14th day of the investigation, but in 28 
days spontaneous activity potentials were registered; this fact testified to the readiness of muscular fibers for in-
nervation. The registration frequency of spontaneous activity potentials and M-reaction amplitude were higher in 
the second group in 49 and 56 days of the observation in comparison to the control group.
Conclusions. The usage of local vibration impact on the zone of the damaged limb in the postoperative period al-
lowed to hasten the terms of muscle reinnervation in the damaged limb, to increase the rate of impulse conduction 
upon the damaged nerve and to improve the indices of motor reaction of reinnervated sural muscle.

Key words: experimental investigation, regeneration of damaged nerve in rats, vibration impact.
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ЭндоПроТеЗироВание При ПоСТТраВМаТиЧеСКиХ иЗМенениЯХ 
ВерТЛужноЙ ВПадинЫ
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РЕЗЮМЕ Цель – оценить результаты первичного эндопротезирования тазобедренного сустава после опе-
ративных вмешательств на вертлужной впадине.
Материал и методы. Проанализированы результаты лечения 17 пациентов с посттравматическим кок-
сартрозом, сформировавшимся после остеосинтеза вертлужной впадины в срок от 11 месяцев до 4 лет. 
Предоперационная подготовка включала клиническое и инструментальное исследование, а также МСКТ 
таза с 3D-реконструкцией. Для доступа к тазобедренному суставу использован задний доступ Кохера – 
Лангенбека и разработанный авторский способ. Имплантация вертлужного компонента осуществлялось 
в анатомическую позицию press-fit бесцементным трабекулярным имплантатом Zimmer Trilogy Acetabular 
System с дополнительной фиксацией винтами и костной пластикой. Оценка эффективности операции про-
водилась через год с помощью шкалы Харриса.
Результаты. У большинства пациентов после первичного эндопротезирования тазобедренного суста-
ва, выполненного по поводу посттравматического коксартроза, удалось получить хорошие и отличные 
результаты по шкале Харриса. Восстановление целостности вертлужной впадины после ее повреждения 
предотвратило развитие коксартроза у 53,1% больных, а при его развитии создало условия для функцио-
нально-восстановительного оперативного лечения в будущем. Осложнения возникли только у 3 пациентов 
(17,6%). 
Выводы. Первичное вмешательство, направленное на восстановление целостности вертлужной впадины, 
является необходимым, так как предотвращает осложнения или создает условия для их оперативного ле-
чения в будущем.

Ключевые слова: тазобедренный сустав, вертлужная впадина, эндопротезирование тазобедренного сустава.
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на переломы костей таза приходится 3–7% всех 
случаев повреждений опорно-двигательного ап-
парата [1], а при сочетанной травме доля слу-
чаев тяжелых повреждений тазового кольца и 
вертлужной впадины достигает 30%. Согласно 
данным научной литературы, после переломо-
вывихов зоны тазобедренного сустава примерно 
в 70% наблюдений развивается асептический не-
кроз головки бедренной кости [2, 4, 5], в связи с 
чем пациентам впоследствии показано эндопро-
тезирование тазобедренного сустава. 

застарелые и неправильно сросшиеся перело-
мы вертлужной впадины составляют 35–40% в 

структуре инвалидности по данным цИТО им. 
н. н. Приорова [3]. По мнению большинства ав-
торов, [5, 7, 8, 13, 10–14], в поздние сроки при 
переломах вертлужной впадины и невправлен-
ных вывихах головки бедра (более 2 месяцев) 
целесообразно производить тотальное эндопро-
тезирование тазобедренного сустава, которое яв-
ляется технически сложным и продолжительным 
по времени оперативным вмешательством.

целью настоящего исследования стала оценка 
результатов первичного замещения тазобедрен-
ного сустава после оперативных вмешательств 
на вертлужной впадине.
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МаТериаЛ и МеТодЫ

В 2012–2016 гг. в отделении множественной и 
сочетанной травмы центра травматологии, ор-
топедии и нейрохирургии г. Кирова выполнено 
32 оперативных вмешательства при повреждении 
вертлужной впадины. Возраст оперированных па-
циентов варьировал от 21 до 63 лет (в среднем 
42 года). Оперативные вмешательства по поводу 
открытой репозиции и остеосинтеза повреждений 
вертлужной впадины были проведены в срок от  
4 до 12 дней с момента травмы. 

В дальнейшем 17 пациентам (53,1%) потребова-
лось эндопротезирование тазобедренного суста-
ва по поводу дегенеративно-дистрофических из-
менений в оперированном суставе, которые были 
выявлены в период наблюдения от 11 месяцев  
до 4 лет. 

дефекты вертлужной впадины оценены по клас-
сификации W. G. Paprosky [9]: I тип – переломы 
с сохранением целостности кольца вертлужной 
впадины; II тип – переломы вертлужной впадины 
с нарушением конфигурации кольца вертлужной 
впадины (переломы заднего отдела с дефекта-
ми костной ткани): IIa – с небольшим смещением 
головки бедренной кости; IIb – со смещением на 
величину головки бедренной кости (табл. 1). 

В предоперационном периоде осуществлялось 
клиническое и инструментальное исследование, 
включавшее и мультиспиральную компьютерную 
томографию таза с 3D-реконструкцией. для до-
ступа к тазобедренному суставу использован за-
дний доступ Кохера – лангенбека и разработан-
ный авторский способ (положительное решение 
о выдаче патента 16.08.2017 по заявке № 2016 
149 698)

Имплантация вертлужного компонента осущест-
влялась в анатомическую позицию press-fit бес-
цементным трабекулярным имплантатом Zimmer 
Trilogy Acetabular System с дополнительной фик-
сацией винтами. для профилактики послеопе-
рационных вывихов эндопротеза использован 
авторский способ ушивания раны после опера-
ции на тазобедренном суставе (положительное 
решение о выдаче патента 29.08.2017 по заявке 
№ 2016 125 501). удаление имплантатов осущест-
влялось только при условии препятствия уста-

новке протеза, что снижало травматичность опе-
рации. 

Оценка эффективности операции проводилась 
через год с помощью шкалы Харриса [6], опре-
деляющей уровень боли и функциональных воз-
можностей в баллах. максимальная оценка в 
категории «боль» – 44 балла (полное отсутствие 
боли), «функция» – 47 баллов, «амплитуда дви-
жений» – 5 баллов, «деформация» – 4 балла. При 
сумме 100–90 баллов состояние сустава характе-
ризуется как отличное, 89–80 баллов – хорошее, 
79–70 баллов – удовлетворительное, менее 70 
баллов – неудовлетворительное. 

реЗуЛЬТаТЫ и оБСуждение

у пациентов с I типом повреждения вертлужной 
впадины осуществлялось тотальное эндопроте-
зирование тазобедренного сустава. у 3 пациен-
тов с IIa типом повреждений выполнялось эндо-
протезирование с замещением дефектов костной 
стружкой, полученной из удаленной головки бе-
дренной кости, а также в процессе обработки 
вертлужной впадины. у 5 пациентов с повреж-
дением типа IIb выполнялось замещение задне-
верхнего дефекта вертлужной впадины: в дефект 
устанавливался фрагмент головки бедренной 
кости необходимого размера и фиксировался 
тремя винтами. далее производилась обработка 
вертлужной впадины фрезами до планируемого 
размера и имплантация вертлужного компонента 
press-fit с дополнительной фиксацией одним-дву-
мя винтами. 

на 2-е сутки после операции назначалась лечеб-
ная физкультура для оперированной конечности. 
В течение 2 месяцев с момента операции произ-
водилось постепенное увеличение нагрузки, и к 
3 месяцам пациенты ходили с полной опорой на 
ногу. Также проводились антибиотикопрофилак-
тика, антикоагуляционная и сипмтоматическая 
терапия. 

Оценка эффективности операции с помощью 
шкалы Харриса проводилась через год (табл. 1). 
Средняя оценка после лечения соответствова-
ла отличному и хорошему состоянию сустава и 
значительно отличалась от оценки до операции 
(которая в среднем соответствовала неудовлет-
ворительному состоянию сустава).

Таблица 1. Распределение пациентов в зависимости от типа дефекта и результаты их лечения (n = 17)

Тип дефекта 
вертлужной впадины

Число пациентов, 
абс. Число осложнений, абс.

Средняя оценка по Харрису, баллы
до операции после операции

I 9 1 39 ± 8 95 ± 6
IIa 3 – 28 ± 4 88 ± 3
IIb 5 2 29 ± 5 82 ± 8

Эндопротезирование тазобедренного сустава
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Осложнения возникли в первые 12 месяцев по-
сле имплантации протеза у 3 из 17 пациентов:  
у 1 развилось нагноение, потребовавшее удале-
ния имплантата и ревизионного эндопротезиро-
вания; у 2 пациентов произошел вывих головки 
эндопротеза, который в обоих случаях удалось 
вправить закрытым способом с последующим 
консервативным ведением. Результат лечения у 
пациентов с осложнениями расценен нами как по-
ложительный. 

анализ результатов показал, что остеосинтез 
вертлужной впадины, проведенный в срок от 4 
до 12 дней с момента травмы, позволяет почти в 
половине случаев (46,9%, 15 человек) профилак-
тировать и/или существенно замедлить развитие 
дегенеративно-дистрофическое заболевание та-
зобедренного сустава, которое развилось у 53,1% 
пациентов (17 человек). При необходимости про-
ведения замещения тазобедренного сустава про-
веденное ранее анатомическое восстановление 
целостности впадины позволяет существенно 
облегчить имплантацию вертлужного компонента 
эндопротеза и получить хорошие результаты у 
большинства пациентов.

КЛиниЧеСКие ПриМерЫ

Пример 1. Пациентка В., 1965 года рождения, по-
страдала в результате дорожно-транспортного 
происшествия в 2014 г., прооперирована по поводу 
перелома задней колонны и заднего края вертлуж-
ной впадины на 7-е сутки с момента травмы: вы-
полнен остеосинтез реконструктивной пластиной 
и винтами. В течение 14 месяцев после операции 
у пациентки сформировался асептический некроз 
со смещением головки бедренной кости (рис. 1, а). 
Одномоментно осуществлено удаление имплан-

татов, тотальное комбинированное эндопротези-
рование тазобедренного сустава с аутопластикой 
дефекта заднего края вертлужной впадины транс-
плантатом из головки бедренной кости (рис. 1, б). 
заживление произошло первичным натяжением, 
проведена ранняя вертикализация пациента с ча-
стичной нагрузкой на оперированную конечность 
(нагрузка не более величины веса конечности) в 
течение 3 месяцев. Опороспособность конечно-
сти полностью восстановилась через 4 месяца. 
Оценка по шкале Харриса через 12 месяцев после 
операции составила 100 баллов. При анализе кон-
трольных рентгенограмм через 12 месяцев после 
артропластики констатирована стабильная фикса-
ция компонентов эндопротеза.

Пример 2. Пациент Т., 1987 года рождения, по-
страдал в результате дорожно-транспортного 
происшествия в 2016 г., прооперирован по поводу 
асептического некроза головки бедренной кости, 
сформировавшегося в течение 12 месяцев с мо-
мента первой операции (рис. 2, а). Одномоментно 
произведено удаление имплантатов, тотальное 
комбинированное эндопротезирование тазобе-
дренного сустава с аутопластикой дефекта за-
днего края вертлужной впадины трансплантатом 
из головки бедренной кости (рис. 2, б). Реабили-
тация после эндопротезирования продолжалась 
4 месяца, опорная функция конечности восста-
новлена полностью.

ВЫВодЫ

После остеосинтеза вертлужной впадины при-
мерно у половины пациентов в течение 1–4 лет 
формируется тяжелый посттравматический кокс-
артроз и требуется повторная операция по заме-
не тазобедренного сустава. Однако первичное 

Рис. 1. Рентгенограммы пациентки В.: а – до операции, б – после операции

                                                    а                                                                                                 б
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вмешательство, направленное на восстановле-
ние целостности вертлужной впадины, даже при 
последующем развитии коксартроза следует счи-
тать эффективным, так как оно создает условия 
для функционально-восстановительного опера-

Рис. 2. Рентгенограммы пациента Т.: а – до операции, б – после операции

                                                    а                                                                                  б

тивного лечения в будущем. После эндопротези-
рования тазобедренного сустава, выполненного 
по поводу посттравматического коксартроза, у 
всех пациентов удалось получить хорошие и от-
личные результаты по шкале Харриса.
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eNdOPROStHetICS IN POSt tRauma aLteRatIONS Of aCetaBuLum

N. G. Garkaviy, N. A. Vereschagin, A. A. Zhiltsov, E. N. Vereschagina

aBStRaCt Objective – to evaluate the results of primary hip joint implantation after operative interventions on 
acetabulum.
Material and methods. The authors analyzed the results of the treatment for 17 patients with postoperative coxar-
throsis which was developed after acetabulum osteosuture in the period from 11 months till 4 years. Preoperative 
preparation included clinical and instrumental examination and pelvic MSCT with 3D reconstruction. Koher – Lan-
genbach posterior approach and the original technique which was developed by the authors were used for hip 
joint approach. Acetabular component implantation was performed in press-fit anatomic position by cementfree 
trabeculate implant of Zimmer Trilogy Acetabular System with additional fixation by screws and bone plastics. 
Harris hip scope was used in one year in order to evaluate the efficacy of the operation.
Results. Good and excellent results by Harris hip scope were obtained in the most part of patients after primary 
hip joint endoprosthetics which was performed on the occasion of post trauma coxarthrosis. The restoration of 
acetabulum integrity after its damage prevented coxarthrosis development in 53.1% patients; in the disease devel-
opment it provided the conditions for functional restorative operative treatment in future. The complications were 
observed in 3 patients (17.6%) only.
Conclusions. Primary intervention which was directed to the restoration of acetabulum integrity was necessary 
because it prevented the complications and provided the conditions for their surgical treatment in future.

Key words: hip joint, acetabulum, hip joint endoprosthetics.
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оСоБенноСТи оПераТиВноГо ЛеЧениЯ ПереЛоМоВ  
ВерТЛужноЙ ВПадинЫ При ПоЛиТраВМе

А. Г. Галкин*, 
В. П. Волошин, доктор медицинских наук,
А. С. Санкаранараянан, кандидат медицинских наук, 
Э. Н. Шахов 

ГБуз мО «московский областной научно-исследовательский клинический институт им. м. ф. Владимирско-
го», 129110, Россия, г. москва, ул. Щепкина, д. 61/2.

РЕЗЮМЕ Цель – провести анализ среднесрочных результатов реконструктивных операций и тотального 
эндопротезирования при переломах вертлужной впадины. 
Материал и методы. С 2005 по 2015 гг. выполнено 160 операций 128 пациентам в возрасте от 17 до 76 лет. 
Клиническая эффективность оценивалась по шкале Харриса. В первую группу вошли 76 пострадавших, у 
которых выполнялся интрамедуллярный остеосинтез металлическими пластинами, в том числе 48 – с за-
старелой травмой и 28 – с давностью травмы менее 3 недель. Во вторую группу вошли 52 пострадавших, 
которым первично было выполнено тотальное эндопротезирование тазобедренного сустава, из них у 24 
пациентов давность травмы составила более 1 года, а у 28 пациентов – менее 1 года.
Результаты. Из 76 пациентов после интрамедуллярного остеосинтеза металлическими пластинами (пер-
вая группа) только 44 человека (58%) были удовлетворены результатом оперативного лечения (средняя 
оценка по шкале Харриса составила 83 балла), из них 27 пациентов, имевших застарелую травму, и 17 
пациентов с давностью травмы менее 3 недель. Больным первой группы с неудовлетворительными ре-
зультатами лечения (32 человека, из них 21 – с застарелой травмой и 11 – с давностью травмы менее 
3 недель) было выполнено тотальное эндопротезирование тазобедренного сустава; после него средняя 
оценка по шкале Харриса составила 85 баллов. Эти пациенты составили третью группу. Во второй группе 
у большинства пациентов (18 из 24) с давностью травмы более 1 года результат лечения был расценен как 
хороший (88 баллов по шкале Харриса), а у 6 больных – как неудовлетворительный в связи с развитием 
осложнения (1 случай) и отсутствием консолидации вертлужной впадины (5 случаев), что потребовало ре-
визионной операции для фиксации одной или обеих колонн впадины. У 17 из 28 пациентов второй группы 
c давностью травмы менее 1 года по шкале Харриса результат оценен как хороший (cредняя функциональ-
ная оценка составила 86 баллов), у остальных 10 пациентов результат – как удовлетворительный, у 1 – как 
неудовлетворительный.
Выводы. Репозицию и остеосинтез при переломах вертлужной впадины не всегда удается выполнить в 
раннем периоде, что негативно влияет на исход и требует проведения дополнительных оперативных вме-
шательств. Функциональный и клинический результаты в изученных группах пациентов с разной тактикой 
ведения таких переломов не различались. 

Ключевые слова: переломы таза, остеосинтез, эндопротезирование, политравма.
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Среди всех случаев повреждений таза изоли-
рованные составляют всего 13,0–38,2% [2, 3], а 
наибольшую частоту имеют множественные и со-
четанные переломы таза и вертлужной впадины, 
которые считаются наиболее тяжелой ортопеди-
ческой патологией. При такой политравме состо-
яние больного является критическим, и первооче-
редной задачей для врача становится спасение 
жизни пациента, стабилизация состояния жизнен-
но важных органов [5, 8], в результате чего неред-
ко откладывается оперативное лечение повреж-
дений таза и вертлужной впадины [6, 7]. Поздняя 
их диагностика и хирургическое лечение часто 
обусловлены и неадекватным инструментальным 
обследованием повреждений, причиной которого 

также является необходимость проведения реа-
нимационных мероприятий [1, 4, 9].

цель настоящего исследования – проанализиро-
вать среднесрочные результаты реконструктив-
ных операций и тотального эндопротезирования 
при переломах вертлужной впадины. 

МаТериаЛ и МеТодЫ

С 2005 по 2015 г. на базе московского област-
ного научно-исследовательского клинического 
института им. м. ф. Владимирского у 128 паци-
ентов в возрасте от 17 до 76 лет выполнено 160 
операций по поводу травматических разрушений 
вертлужной впадины и их последствий. Оценены 



Т. 22, № 4, 2017 Вестник Ивановской медицинской академии 21

среднесрочные результаты оперативного лече-
ния трансвертлужных переломов (от 2 до 12 лет). 

В первую группу вошли 76 пострадавших, у ко-
торых выполнялся интрамедуллярный остеосин-
тез металлическими пластинами (internal metal 
osteosynthesis, IMOS) в сроки от 1 года до 10 лет, в 
том числе 48 – с застарелой травмой и 28 – с дав-
ностью травмы менее 3 недель. Во вторую группу 
вошли 52 пострадавших, которым первично было 
выполнено тотальное эндопротезирование тазо-
бедренного сустава (total hip arthroplasty, THA), из 
них у 24 пациентов давность травмы составила 
более 1 года, а у 28 пациентов – менее 1 года. 
Клинические результаты оценивались по шкале 
Харриса [10]. Она позволяет оценить боль, функ-
цию, деформацию и амплитуду движений в опери-
рованном суставе. Отличным результатом счита-
ли составивший 90–100 баллов; хорошим – 80–89 
баллов; удовлетворительным – 70–79 баллов; не-
удовлетворительным – менее 70 баллов. Также 
фиксировались послеоперационные осложнения.

реЗуЛЬТаТЫ и оБСуждение

Из 76 пациентов после интрамедуллярного осте-
осинтеза металлическими пластинами (первая 
группа) только 44 человека (58%) были удов-
летворены результатом оперативного лечения 
(средняя оценка по шкале Харриса составила 
83 балла), из них 27 пациентов, имевших заста-
релую травму, и 17 пациентов с давностью трав-
мы менее 3 недель. Больные первой группы с 
неудовлетворительными результатами лечения 
(32 человека) составили третью группу в связи 

с необходимостью проведения тотального эндо-
протезирования. 

Во второй группе из 52 пострадавших, которым 
первично было выполнено тотальное эндопроте-
зирование тазобедренного сустава, сформирова-
ны две подгруппы. Подгруппу I составили 24 па-
циента с давностью травмы более 1 года. В этой 
подгруппе у большинства пациентов (18 больных) 
результат лечения был расценен как хороший (88 
баллов по шкале Харриса), а у 6 больных – как 
неудовлетворительный в связи с развитием ос-
ложнения (1 случай) и отсутствием консолидации 
вертлужной впадины (5 случаев), что потребова-
ло ревизионной операции для фиксации одной 
или обеих колонн впадины.

В подгруппу II вошли 28 пациентов c давностью 
травмы менее 1 года, которым был выполнен 
остеосинтез, тотальное эндопротезирование та-
зобедренного сустава с использованием укрепля-
ющих конструкций и костной аутопластики в одну 
операционную сессию по причине тотального раз-
рушения вертлужной впадины или наличия при-
знаков нежизнеспособности головки бедренной 
кости. у 17 больных по шкале Харриса результат 
оценен как хороший (cредняя функциональная 
оценка составила 86 баллов, у остальных 10 па-
циентов – как удовлетворительный, у 1 – как не-
удовлетворительный.

В третьей группе, образованной 32 пациентами, 
которые первоначально вошли в первую группу и 
которым был ранее был выполнен интрамедул-
лярный остеосинтез металлическими пластина-
ми, не принесший удовлетворительных результа-

Рис. 1. Тотальное эндопротезирование тазобедренного сустава в I подгруппе второй группы: рентгенограмма (а) и 
компьютерная томограмма (б) повреждения вертлужной впадины; рентгенограмма после замещения тазобедрен-
ного сустава (в)

                               а                                                                      б                                                                в
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Рис. 2. Тотальное эндопротезирование тазобедренного сустава и остеосинтез вертлужной впадины в одну опера-
ционную сессию во II подгруппе второй группы: рентгенограмма повреждения вертлужной впадины (а); рентгено-
грамма после операции (б)

                                                  а                                                                                          б

Рис. 3. Ход лечения в третьей группе: рентгенограмма повреждения (а); рентгенограмма после выполнения осте-
осинтеза: признаки тяжелого коксартроза (б); рентгенограмма после выполнения тотального эндопротезирования 
тазобедренного сустава (в)

                             а                                                              б                                                               в

тов вследствие развития асептического некроза 
головки бедренного кости и посттравматического 
коксартроза (32 человека, из них 21 – с застаре-
лой травмой и 11 – с давностью травмы менее 
3 недель), было выполнено тотальное эндопро-
тезирование тазобедренного сустава; после него 
средняя оценка по шкале Харриса составила 
85 баллов. Показаниями к тотальному эндопроте-
зированию стали асептический некроз головки бе-
дренной кости, посттравматический коксартроз, 
развившийся после реконструктивной операции.

мы отметили 4 неблагоприятных фактора, про-
воцирующих неблагоприятный исход оператив-
ного лечения: давность травмы, многооскольча-
тый характер перелома с вовлечением заднего 

края впадины, ассоциированность с поврежде-
нием заднего края, возраст более 45 лет. Так, 
если у пациента, которому ранее выполнен ин-
трамедуллярный остеосинтез металлическими 
пластинами, имелось сочетание двух факторов: 
застарелой травмы и возраста более 45 лет – 
потом ему требовалось раннее (в срок до 2 лет) 
тотальное эндопротезирование. у пациентов 
младше 45 лет, которым ранее выполнен интра-
медуллярный остеосинтез металлическими пла-
стинами и которые имели сочетание двух других 
неблагоприятных факторов: застарелой травмы 
и многооскольчатого характера перелома / ассо-
циированности с повреждением заднего края, –  
тотальное эндопротезирование потребовалось 

лечение переломов вертлужной впадины
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в половине случаев. можно предположить, что 
при сочетании застарелой травмы с 2 и более до-
полнительными факторами риска рациональным 
способом лечения является первичное тотальное 
эндопротезирование. Вклад выделенных фак-
торов риска в неблагоприятный исход операций 
должен быть оценен в рамках отдельного иссле-
дования. функциональный и клинический резуль-
таты в группах пациентов после эндопротезиро-
вания имеют минимальную степень отличия. 

ВЫВодЫ

Репозицию и остеосинтез при переломах верт-
лужной впадины не всегда удается выполнить в 
раннем периоде, что негативно влияет на исход 
и требует проведения дополнительных оператив-
ных вмешательств. функциональный и клиниче-
ский результаты в изученных группах пациентов 
с разной тактикой ведения переломов не разли-
чались.
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tHe PeCuLIaRItIeS Of aCetaBuLum fRaCtuReS OPeRatIVe tReatmeNt IN POLYtRauma

A. G. Galkin, V. P. Voloshin, A. S. Sankaranarayan, E. N. Shakhov

aBStRaCt Objective – to analyze the midterm results of reconstructive operations and total endoprosthetics in 
inveterate acetabulum fractures.
Material and methods. 160 operations were performed in 128 patients aged 17–76 years in 2005–2015. Harris hip 
scope was used in order to evaluate their clinical efficacy. 76 patients were enrolled into the first group; they were 
undergone intramedullar osteosuture by metal bone plates; among them 48 patients with inveterate trauma and 28 
ones with trauma remoteness in less than 3 weeks. The second group was formed of 53 patients who undergone 
hip joint primary total endoprosthetics; among them 24 patients with trauma remoteness in more than one year 
and 28 patients with trauma remoteness in less than one year.
Results. From 76 patients after intramedullar osteosuture by metal bone plates (first group) 44 persons only (58%) 
were satisfied with the results of the operative treatment (mean estimation by Harris hip scope was amounting 
to 83 points) among them 27 patients with inveterate trauma and 17 ones with trauma remoteness in less than  
3 weeks. Patients from the first group with unsatisfactory results of the treatment (32 persons among them 21 ones 
with inveterate trauma and 11 patients with trauma remoteness in less than 3 weeks) undergone hip joint total en-
doprosthetics and after this procedure the mean estimation by Harris hip scope was amounting to 85 points. These 
patients were transferred to the second group and its quantity was amounting to 84 persons. In the second group 
the mean functional estimation by Harris hip scope after the treatment was amounting to 86 points.
Conclusions. Reposition and osteosuture in acetabulum fractures were hardly to perform in early period; this fact 
influenced the outcome negatively and required to perform additional operative interventions. Functional and clini-
cal results did not differ in the studied groups of patients with various treatment tactics.

Key words: pelvis fractures, osteosuture, endoprosthetics, polytrauma.
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СоСТоЯние КроВоСнаБжениЯ КожнЫХ ЛоСКуТоВ В оТдаЛенноМ 
Периоде ПоСЛе неСВоБодноЙ КожноЙ ПЛаСТиКи деФеКТоВ КиСТи
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РЕЗЮМЕ Цель – оценка кровоснабжения несвободных кожных лоскутов в отдаленном периоде после не-
свободной кожной пластики дефектов кисти. 
Материал и методы. Проведено исследование кровотока в отдаленном периоде (через 5,4 года) после 
несвободной кожной пластики дефектов кисти у 8 пациентов методом триплексного сканирования (9 лоску-
тов, из которых 6 – с осевым источником кровотока, 3 – с сегментарным). 
Результаты. В 83% случаев в лоскутах с осевым источником кровотока отмечалось сохранение осевого 
кровотока, средняя скорость которого составила 15,2 ± 7,8 см/с, различия со здоровыми тканями не доста-
гали уровня статистической значимости. Средняя скорость прямого коллатерального кровотока составила 
11 ± 14,9 см/с (в здоровых тканях 12,2 ± 13,7 см/с, р < 0,05). В лоскутах сегментарного типа средняя ско-
рость прямого коллатерального кровотока была значительно больше, чем в здоровых тканях (16,8 ± 11,2 и 
10,4 ± 9,6 см/с соответственно, р < 0,05). 
Выводы. Лоскуты с осевым источником кровотока лучше адаптируются к здоровым тканям, в них сохра-
нен полноценный осевой (83%) и коллатеральный кровоток, скорость которых не отличается от скорости 
кровотока в окружающих тканях. Кровообращение лоскутов с сегментарным типом кровотока в отдален-
ный период осуществляется за счет ускорения коллатерального кровотока.

Ключевые слова: дефект мягких тканей, травмы кисти, кожная пластика, триплексное сканирование, кро-
воснабжение кожных лоскутов, скорость кровотока.
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лечение массивных повреждений и дефектов мяг-
ких тканей является одной из наиболее частых 
проблем, с которыми сталкивается врач при оказа-
нии помощи больным с множественной и сочетан-
ной травмой. В этой структуре не последнее место 
занимают травмы кисти, при лечении которых не-
обходимо стремиться к восстановлению кожных 
покровов и функции [4]. для этой цели в арсенале 
травматологов имеются различные методы кож-
ной пластики: применение свободных трансплан-
татов, микрохирургических лоскутов, несвободной 
кожной пластики. Одним из незаменимых и доступ-
ных методов восстановления мягких тканей кисти 
без применения микрохирургической техники и 
оптики является несвободная кожная пластика [3, 
4]. В научной литературе обсуждаются факторы, 
влияющие на выбор лоскутов, времени, техники 
их применения у тяжелых пациентов [1].

Различные виды лоскутов имеют различные типы 
кровоснабжения. Осевое кровоснабжение лоску-
тов осуществляется кожными артериями, идущи-
ми в подкожной жировой клетчатке параллельно 
поверхности кожи (паховый, дельтовидный ло-
скуты и др.); неосевое (сегментарное) – сетью 

анастомозов перпендикулярных коже артерий; 
промежуточный тип кровоснабжения наблюдает-
ся, если при наличии перпендикулярных поверх-
ности кожи сосудов доминируют сосуды, ориенти-
рованные вдоль оси конечности [1]. 

Во время выполнения операции и в раннем по-
слеоперационном периоде исход кожной пласти-
ки зависит от состояния кровотока в лоскутах. 
многие авторы предлагают исследовать скорость 
кровотока в артерии, питающей лоскут, с целью 
оценки риска развития повреждений его сосуди-
стого русла, венозной недостаточности и некро-
за подкожной жировой клетчатки. н. а. Щудло 
и соавт. исследовали кровоток в эксперименте 
на животных [2], Е. Ю. шибаев и соавт. изучи-
ли эффективность различных методов пластики 
покровных тканей у пострадавших с открытыми 
переломами костей голени с помощью метода 
лазерной доплерфлоуметрии [5]. Подробное опи-
сание ультразвукового исследования кровотока 
конечностей дано в руководстве В. дж. цвибеля, 
дж. С. Пеллерито [5].

Однако кровообращение лоскутов в отдаленном 
периоде после приживления изучено недостаточ-
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но, поскольку не решен ряд вопросов: как меняет-
ся тип кровоснабжения в лоскутах с течением вре-
мени? насколько оно адаптируется? Отличается 
ли кровоснабжение лоскутов от кровоснабжения 
окружающих здоровых участков кожи? Имеются 
ли существенные различия в кровотоке различ-
ных видов лоскутов в отдаленном периоде?

целью нашего исследования являлась оценка 
кровоснабжения несвободных кожных лоскутов в 
отдаленном периоде после несвободной кожной 
пластики дефектов кисти. 

МаТериаЛ и МеТодЫ

для достижения данной цели нами было прове-
дено триплексное сканирование кожных лоскутов 
у 8 пациентов после несвободной кожной пла-
стики дефектов кисти в среднем через 5,4 года 
после проведенной операции. анализировались 
несвободные кожные лоскуты без применения 
микрососудистых анастомозов. Всего было ис-
следовано кровоснабжение 9 лоскутов, из кото-
рых 6 лоскутов имели осевой и доминирующий 
осевой кровоток (паховый, лучевой, локтевой) и 
3 – сегментарный кровоток (Блохина – Конверса, 
Холевича, с передней брюшной стенки). у одно-
го из 8 пациентов было использовано 2 лоскута 
по поводу травмы обеих кистей. для сравнения 
проводилось сканирование окружающих лоскуты 
здоровых тканей.

данное исследование выполнено на ультразвуко-
вом сканере Toshiba Xario 660 линейным датчи-
ком c частотой 12 мГц с применением методики 
цветового доплеровского картирования и энерге-
тической доплерографии, что позволило визуали-
зировать регионарный кровоток в поверхностных 
тканях: подкожной клетчатке и мышцах, опреде-
лить васкуляризацию в конкретных сосудах зоны 
интереса. Проводилось дуплексное сканирова-
ние трансплантата и расположенных рядом здо-
ровых тканей. 

Выполнялся осмотр пересаженного лоскута в 
анатомическом В-режиме. затем визуализиро-

вались сосуды при помощи методики цветового 
картирования, подсчитывалось количество со-
судистых сигналов на единицу площади переса-
женного лоскута в сравнении с участком соседних 
здоровых тканей кисти. 

При помощи энергетической доплерографии ис-
следовались параметры кровотока в сосудах 
лоскута, средние скорости кровотока (см/с), вид 
кровотока (осевой, прямой коллатеральный, ре-
троградный) в сравнении с кровотоком в окружа-
ющих лоскуты здоровых тканях. 

реЗуЛЬТаТЫ и оБСуждение 

В лоскутах с осевым типом кровоснабжения при-
сутствовали оба вида кровотока (осевой и колла-
теральный), превалировал осевой кровоток: в 5 
из 6 случаев (83%) осевой кровоток сохранился. 
Скорость и осевого, и коллатерального кровотока 
была высокой (15,2 ± 7,8 и 11,0 ± 14,9 см/с со-
ответственно). В лоскутах с сегментарным типом 
кровоснабжения отмечалась высокая скорость 
коллатерального кровотока (16,8 ± 11,2 см/с) при 
отсутствии осевого кровотока (табл.)

Скорость преобладающего кровотока в лоскутах 
(в лоскутах с осевым кровоснабжением – осевого 
кровотока, в лоскутах с сегментарным кровообра-
щением – коллатерального кровотока) оказалась 
высокой, и различия ее значений в лоскутах с 
разными типами кровообращения не достигали 
уровня статистической значимости (15,2 ± 7,8 и 
16,8 ± 11,2 см/с соответственно, р > 0,05) (табл.).

Среднее количество сосудистых сигналов на еди-
ницу измерения в лоскутах с осевым кровоснаб-
жением не отличалось от такового в окружающих 
здоровых тканях (6,7 ± 1,3 и 4,0 ± 1,5 ед. соответ-
ственно (р > 0,05). Количество сосудистых сигналов 
на единицу измерения в лоскутах с сегментарным 
типом кровоснабжения (лоскуты Блохина – Кон-
верса, Холевича, с передней брюшной стенки) 
было таким же, как в здоровых тканях (4,0 ± 0,0 и 
3,7 ± 1,3 соответственно, р > 0,05) (табл.). 

Таблица. Сравнительная характеристика кровотока лоскутов с разными типами кровоснабжения 

Показатель

Лоскуты 
с осевым типом 
кровоснабжения 

(n = 6)

Окружающие 
здоровые 

ткани

Лоскуты  
с сегментарным 

типом кровообра-
щения
(n = 3)

Окружающие 
здоровые 

ткани

Количество сосудистых сигналов в среднем, 
ед. в срезе 6,7 ± 1,3 4,0 ± 1,5 4,0 ± 0,0 3,7 ± 1,3

Средняя скорость осевого кровотока, см/с 15,2 ± 7,8 16,6 ± 33,4 – 11,0 ± 10,0
Средняя скорость прямого коллатерального 
кровотока, см/с 11,0 ± 14,9* 12,2 ± 13,7 16,8 ± 11,2* 10,4 ± 9,6

Примечание. Статистическая значимость различий между значениями тканей лоскута и окружающих его здоровых тканей: * – р < 0,05.
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Средняя скорость осевого кровотока в лоску-
тах с осевым типом кровоснабжения составила 
15,2 ± 7,8 см/с и статистически не отличалась от 
показателя в здоровых тканях (16,6 ± 33,4 см/с, 
р > 0,05). В лоскутах с сегментарным кровообра-
щением, в связи с отсутствием осевого кровотока, 
его скорость не определялась. В здоровых тканях 
скорость осевого кровотока составила 11,0 ± 10,0 
см/с (см. табл.).

Средняя скорость прямого коллатерального кро-
вотока в лоскутах с осевым типом кровоснаб-
жения была незначительно меньше скорости 
в здоровых тканях и составила 11,0 ± 14,9 см/с 
(в здоровых тканях 12,2 ± 13,7 см/с, р < 0,05).  
В лоскутах с сегментарным типом кровообраще-
ния средняя скорость прямого коллатерального 
кровотока составила 16,8 ± 11,2 см/с и оказалась 
значительно выше скорости кровотока в здоро-
вых тканях (10,4 ± 9,6 см/с, р < 0,05) (см. табл.).

Количество коллатералей в лоскутах с осевым ти-
пом кровоснабжения в 3 случаях (50%) превышало 

количество коллатералей здоровых тканей, а в 3 
случаях (50%) было меньше, чем в здоровых тканях. 
В лоскутах с сегментарным типом кровообращения 
количество коллатералей в 2 случаях (66,7%) было 
больше, чем в здоровых тканях, а в 1 случае (33,3%) 
было меньше, чем в здоровых тканях.

ВЫВодЫ

В отдаленном периоде лоскуты с осевым типом 
кровообращения лучше адаптируются к здоро-
вым окружающим тканям, поскольку имеют и осе-
вой (в большинстве случаев) и коллатеральный 
кровоток, при этом скорость обоих видов крово-
тока в этих лоскутах не отличается или отличает-
ся незначительно от скорости кровотока окружа-
ющих тканей. Однако исходный тип кровотока в 
осевых лоскутах сохраняется не во всех случаях.

В отдаленный период в лоскутах с сегментарным 
типом кровообращения наблюдается только кол-
латеральный кровоток, скорость которого значи-
тельно больше, чем в окружающих тканях.
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BLOOdfLOw Of CutaNeOuS fLaPS IN tHe RemOte PeRIOd afteR fLaP COVeRaGe Of wOuNd IN HaNd 
defeCtS

O. G. Shershneva, I. V. Kirpichyov, E. V. Gavrilov

 aBStRaCt Objective – to evaluate blood supply of flap covers in the remote period after flap coverage of wounds 
in hand defects.
Material and methods. Cutaneous bloodflow was examined in the remote period (in 5.4 years) after flap coverage 
of wounds in hand defects in 8 patients by triplex scanning (9 flaps, among them 6 persons with axial source of 
bloodflow and 3 ones with segmental source of bloodflow).
Results. In 83% cases in the flaps with axial source of bloodflow the axial bloodflow maintenance was marked and 
its mean rate was amounting to 15.2 ± 7.8 cm/sec; the distinctions concerning healthy tissues did not reach sta-
tistical significance level. Mean rate of direct collateral bloodflow was amounting to 11 ± 14.9 cm/sec (12.2 ± 13.7 
cm/sec in healthy tissues, p < 0.05). In the flaps of segmental type the mean rate of direct collateral bloodflow was 
significantly higher than in healthy tissues (16.8 ± 11.2 and 10.4 ± 9.6 cm/sec respectively, p < 0.05).
Conclusions. Flaps with axial source of bloodflow were better adapted to healthy tissues; complete axial (83%) 
and collateral bloodflow were maintained in them; their bloodflow rate did not differ from the bloodflow rate in sur-
rounding tissues. Blood circulation with segmental type of bloodflow in the remote period was realized owing to 
collateral bloodflow acceleration.

Key words: soft tissues defect, hand trauma, cutaneous plastics, triplex scanning, cutaneous flap blood supply, 
bloodflow rate.

Кровоснабжение кожных лоскутов после пластики
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РЕЗЮМЕ При повреждениях капсульно-связочных структур коленного сустава степень компенсации или 
восстановления двигательной функции оценивается с применением современного высокотехнологичного 
оборудования. Актуальной остается задача выполнить подобную оценку с достаточно высокой достовер-
ностью, но на основании доступных методов. 
Цель исследования – продемонстрировать эффективность авторской методики оценки результатов вос-
становления пациентов с повреждениями большеберцовой коллатеральной и передней крестообразной 
связки.
Материал и методы. Наблюдали 217 больных с повреждениями капсульно-связочных структур коленного 
сустава. Срок наблюдения составил более 2 лет. Оценивали эффективность комплекса реабилитационных 
мероприятий с помощью оригинальной комплексной клинической оценки, основанной на клинических ме-
тодах исследования, с использованием ряда равновзвешенных шкал.
Результаты и выводы. Апробирована система комплексной клинической оценки. Представлены резуль-
таты реабилитационных мероприятий при повреждениях капсульно-связочных структур коленного суста-
ва, которые в течение 2 лет привели к уменьшению выраженности клинических симптомов (боли, синовита, 
хромоты), улучшению функциональных характеристик (силы и упругости мышц, стабильности коленного 
сустава), что отражалось в приросте соответствующих показателей предложенной авторами шкалы. 

Ключевые слова: коленный сустав, двигательные функции, реабилитация.
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Восстановление или компенсация нарушенной 
двигательной функции при повреждениях кап-
сульно-связочных структур коленного сустава 
является предметом интереса многих исследо-
вателей уже на протяжении нескольких десяти-
летий. на это нацелены методы консервативного 
и оперативного лечения, которые постоянно со-
вершенствуются [1], а также комплекс реабили-
тационных мероприятий [2, 3]. Оценить его эф-
фективность подчас бывает непросто: далеко не 
каждая клиника имеет современное высокотех-
нологичное оборудование, с помощью которо-
го можно инструментально определить степень 
компенсации или восстановления двигательной 
функции. нами предложена система комплекс-
ной клинической оценки с использованием ряда 
равновзвешенных шкал [1], которые позволяют с 
достаточно высокой достоверностью решить эту 
задачу, не прибегая к дорогостоящим инструмен-
тальным методикам.

цель исследования – с использованием автор-
ской методики комплексной клинической оцен-
ки определить эффективность реабилитации 
пациентов с повреждениями большеберцовой 

коллатеральной и передней крестообразной 
связки.

МаТериаЛ и МеТодЫ

на базе фГБу«национальный медицинский ис-
следовательский центр травматологии и орто-
педии им. н. н. Приорова» минздрава России 
изучены результаты лечения у 217 больных с 
повреждением капсульно-связочных структур ко-
ленного сустава через 2 года после реконструк-
тивно-восстановительных операций.

При реабилитации пациентов применялся диф-
ференцированный подход, который учитывает 
ведущий симптом, нарушающий функциони-
рование коленного сустава: болевой синдром, 
послеоперационные контрактуры, нейротрофи-
ческие нарушения, гемодинамические наруше-
ния, снижение мышечной силы стабилизаторов 
коленного сустава, нарушение опорной и ло-
комоторной функции. В индивидуальный план 
восстановительного лечения для устранения 
конкретного симптома включались дополнитель-
ные методики. Так, для устранения болевого 



28

синдрома использовали щадящий режим, холод 
на область оперированного сустава, медикамен-
тозную терапию, физиотерапию; при синовите 
и параартикулярном отеке – щадящий режим, 
пункцию коленного сустава, криотерапию, физи-
отерапию. для восстановления амплитуды дви-
жений применялись корригирующие укладки, па-
рафиново-озокеритовые аппликации, лечебная 
физкультура, гидрокинезотерапия, массаж, ме-
ханотерапия, физиотерапия. укрепление мышц-
стабилизаторов коленного сустава осуществля-
лось пассивно-активными и изометрическими 
упражнениями, упражнениями с сопротивлением 
и отягощением; применяли гидрокинезотерапию, 
массаж, механотерапию, дополнительно актив-
но укрепляли отдельные ослабленные группы 
мышц, устраняли патологическое смещение го-
лени, назначали физиотерапию, занятия на тре-
нажерах. При ведущем нарушении локомоции 
и опороспособности использовали регулярные 
и последовательные физические нагрузки, ги-
дрокинезотерапию, тренажеры, физиотерапию, 
массаж. 

Эффективность лечения и реабилитации оцени-
вали по следующим показателям: выраженность 
болевого синдрома, выраженность синовита, 
упругость мышц, длина окружности бедра, функ-
циональные возможности околосуставных мышц, 
сила мышц, стабильность коленного сустава, 
способность активно устранять патологическое 
смещение голени, выраженность хромоты, ха-
рактеристика опороспособности, характеристи-
ка локомоций (ходьба, бег, прыжки, подъем по 
лестнице), выносливость к нагрузкам. Каждый из 
параметров оценивался в баллах (от 0 до 5) [1] 
в начале и в конце периода наблюдения. далее 
определяли средневзвешенную величину по каж-
дому параметру.

реЗуЛЬТаТЫ и оБСуждение

В результате лечения выраженность болевого 
синдрома у пациентов существенно уменьши-
лась. Так, число больных, у которых выполнение 
бытовых нагрузок ограничивалось болевым син-
дромом, составило после лечения лишь 1% (до 
лечения – 9%). В отдаленные сроки при интен-
сивных нагрузках боль возникала у 25% больных, 
что являлось одним из клинических проявлений 
посттравматического гонартроза, развившегося 
в результате повреждений хрящевых структур 
коленного сустава. Прирост средневзвешенной 
балльной оценки выраженности болевого син-
дрома составил 1,69 балла. В конце периода на-
блюдения наличие синовита ограничивало вы-
полнение бытовых нагрузок у 3% больных (до 
лечения – 30%); синовит полностью отсутствовал 

в 89% случаев, а у 8% пациентов возникал пе-
риодически и самостоятельно купировался. Это 
объясняется устранением механической причины 
травматизации сустава и восстановлением четы-
рехглавой мышцы бедра, играющей роль «мы-
шечного насоса». Прирост средневзвешенной 
балльной оценки составил 1,31 балла. 

упругость мышц, характеризующая их сократи-
тельную способность, у большинства пациентов 
(72%) после лечения соответствовала показате-
лю здоровой ноги, в 23% случаев оставалась сни-
женной (60–80% от нормы) и лишь в 5% случаев 
значительно отставала от показателя здоровой 
ноги (20–60% от нормы). Случаев снижения упру-
гости до уровня ниже 20% после лечения не на-
блюдалось, в то время как в начале наблюдения 
таких пациентов было 24% (13 человек). Прирост 
средневзвешенной балльной оценки составил 
2,26 балла. 

длина окружности бедра, характеризующая ги-
потрофию мышц, после лечения достигла нормы 
или заметно увеличилась в средней трети только 
у 61% пациентов, а в нижней – у 52%, что гово-
рит о том, что данный показатель наиболее ин-
дифферентен к проводимым реабилитационным 
мероприятиям. В то же время после лечения вы-
раженная гипотрофия мышц выявлена у незначи-
тельного числа больных: в средней трети бедра – 
 у 5% (до лечения – 30%), в нижней трети – у 9% 
(до лечения – 59%), что, на наш взгляд, указы-
вает на существенный прогресс. Тем не менее, 
несмотря на интенсивную тренировку мышц, в 
отдаленные сроки средняя и выраженная гипо-
трофия наблюдалась в 39% случаев в средней 
трети и у 48% больных в нижней трети. Более 
частая гипотрофия мышц в нижней трети бедра 
объясняется тем, что здесь расположены односу-
ставные головки четырехглавой мышцы, которые 
при повреждениях капсульно-связочных структур 
коленного сустава страдают в наибольшей степе-
ни. Кроме того, повторные травмы, оперативное 
вмешательство, боль и синовит вызывают нару-
шения трофики, которые не всегда удается устра-
нить полностью. Прирост средневзвешенной 
балльной оценки по показателю длины окружно-
сти бедра составил 1,98 балла.

После лечения функциональные возможности 
околосуставных мышц не изменились (5 бал-
лов) у 67% больных, оставались сниженными 
в незначительной степени (3 балла) у 32%, 
значительно сниженными (0 баллов) – лишь  
в 1% случаев. Это свидетельствует о том, что 
в результате целенаправленной трениров-
ки в большинстве случаев удается улучшить 
функционирование мышц (до уровня более  
3 баллов). Причину относительной неудачи – 
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неполного восстановления функции мышц у каж-
дого третьего больного – мы видим в том, что 
исходно снижение функции наблюдалось прак-
тически у всех больных (у 98%), а наличие гипо-
трофии и гипотонии мышц, болевого синдрома и 
синовита ограничивало возможности тренировки 
мышц. Кроме того, у больных с посттравматиче-
ским гонартрозом результаты зависели от на-
личия и степени обострения процесса. Прирост 
средневзвешенной балльной оценки по показа-
телю функциональных возможностей околосу-
ставных мышц составил 2,85 балла.

Сила околосуставных мышц связана с показателя-
ми мануального мышечного тестирования (ммТ). 
После лечения она приближалась к уровню здоро-
вой ноги у 96% больных и была снижена (40–80% 
от нормы) лишь у 4%. При сравнении этих данных 
с исходными прогресс очевиден, так как до лече-
ния у 40% больных сила мышц составляла менее 
40% нормы, а в 12% измерение было невозможно. 
Состояние околосуставных мышц по показателю 
их силы представляется лучшим, чем по данным 
ммТ. Так, сила больной ноги при динамометрии 
могла быть оценена в 5 баллов, а при ммТ оцен-
ка равнялась 3 баллам. По нашему мнению, это 
объясняется компенсаторными возможностями 
мышц-синергистов: например, у ряда больных на-
блюдалась гипертрофия прямой мышцы бедра и 
гипотрофия внутренней широкой мышцы. В связи 
с этим мы считаем необходимым оценивать сило-
вые характеристики околосуставных мышц сразу 
по нескольким показателям. Прирост средне-
взвешенной балльной оценки силы околосустав-
ных мышц составил 2,34 балла. нестабильность 
коленного сустава исходно наблюдалась у 88% 
больных. Как правило, это была компенсирован-
ная простая нестабильность и антеромедиальная 
нестабильность I степени. В конце периода наблю-
дения у 79% больных не наблюдалось признаков 
нестабильности сустава. При занятиях спортом 
или тяжелых нагрузках нестабильность возника-
ла у 19% больных (исходно – у 42%), при бытовых 
нагрузках – у 2% (исходно – у 27% ). Постоянная 
нестабильность не выявлена ни у одного пациен-
та (исходно – у 9%). Прирост средневзвешенной 
балльной оценки по показателю нестабильности 
коленного сустава составил 2,05 балла.

Способность активно устранять патологическое 
смещение голени, пассивно заданное при выпол-
нении тестов на стабильность, также является 
одной из ключевых характеристик функциональ-
ного состояния коленного сустава при повреж-
дении его капсульно-связочных структур. По-
сле лечения все пациенты могли устранять его 
полностью (86%) или частично (14%). Прирост 
средневзвешенной балльной оценки составил  

1,5 балла. Следует отметить, что при простой не-
стабильности пассивно воспроизвести патологиче-
ское смещение голени (вальгусную или варусную 
девиацию) в отделенные сроки нам не удавалось.

Хромота в отдаленные сроки отсутствовала у 
92% больных. лишь в 1% случаев наблюдалась 
легкая постоянная хромота и в 7% – хромота по-
сле физических нагрузок. Как правило, она сопро-
вождалась синовитом, функциональной недоста-
точностью мышц и жалобами на боли. Прирост 
средневзвешенной балльной оценки составил 
1,79 балла.

Опороспособность поврежденной ноги в отдален-
ные сроки полностью восстановилась у 94% боль-
ных; периодически она снижалась у 5%, и лишь 
1% пациентов нуждался в постоянном ношении 
мягкого наколенника. Снижение опороспособно-
сти отмечалось у больных с посттравматическим 
гонартрозом во время его обострения. Прирост 
средневзвешенной балльной оценки составил 
1,93 балла.

При оценке локомоций установлено, что в отда-
ленные сроки возможность ходить на большие 
расстояния была ограничена у 5% больных (ис-
ходно у 91% пациентов), бег и прыжки – у 27% 
больных (исходно у 98%). В конце нашего иссле-
дования сильные затруднения при прыжках или 
беге или невозможность их выполнить отмечены 
лишь в 1% случаев – у пациентов с выраженной 
нестабильностью в сочетании с тяжелым гона-
трозом. Жалобы на затруднения при подъеме 
по лестнице, характерные для пациентов с по-
вреждениями капсульно-связочного аппарата и 
хрящевых структур коленного сустава, в отдален-
ные сроки не предъявляли 93% больных, а у 7% 
подъем вызывал лишь небольшие затруднения. 
Прирост средневзвешенной итоговой балльной 
оценки по всем локомоциям составил 2,06 балла. 
Выносливость к статической нагрузке в отдалён-
ные сроки была восстановлена у 51% больных, к 
динамической – у 53%; она была достаточна для 
выполнения тяжелых (в том числе спортивных) 
нагрузок соответственно у 29 и 27% пациентов. 
Ограничения при бытовых нагрузках наблюда-
лись в 5 и 8% случаев. Прирост средневзвешен-
ной балльной оценки составил 1,93 балла. Сни-
жение выносливости к физической нагрузке в 
отдаленные сроки примерно у половины больных 
мы связываем с тем, что, наряду с ранее указан-
ными факторами (боль, синовит, гипотрофия и 
т. п.), действуют и такие, как ограничение функ-
циональных резервов и нарушение координации 
мышечной деятельности.

Изменения средневзвешенной бальной оценки 
основных показателей представлены в таблице.
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ВЫВодЫ

Идивидуализированный подход к реабилитации 
больных после реконструктивно-восстановитель-
ных операций на коленном суставе с учетом ве-
дущих симптомов, нарушающих функцию колен-
ного сустава, позволяет получить положительные 
результаты лечения у большинства пациентов. 
авторская методика, представленная в виде рав-
новзвешенных шкал и основанная на доступных 
клинических показателях (выраженность болево-

Таблица. Результаты реабилитации больных с повреждением капсульно-связочных структур коленного сустава по 
данным комплексной клинической оценки

Показатель
Средневзвешенное значение, баллы

до лечения после лечения прирост
Болевой синдром 2,96 4,65 +1,69
Синовит 3,53 4,84 +1,31
упругость мышц 2,4 4,66 +2,26
длина окружности бедра 1,95 3,92 +1,98
функция мышц (по результатам мануального мышечного тестирования) 1,46 4,31 +2,85
Сила околосуставных мышц 2,61 4,95 +2,34
Стабильность коленного сустава 2,66 4,71 +2,05
Способность активно устранять патологическое смещение голени 3,22 4,72 +1,50
Хромота 3,12 4,91 +1,79
Опороспособность 3 4,93 +1,93
локомоции, в том числе 

ходьба
бег, прыжки
подъем по лестнице

2,69
2,37
2,43
2,94

4,75
4,9
4,63
4,86

+2,06
+2,53
+2,20
+1,92

Выносливость 2,32 4,25 +1,93

го синдрома и синовита, упругость мышц, длина 
окружности бедра, функциональные возможности 
околосуставных мышц, сила мышц, стабильность 
коленного сустава, способность устранять сме-
щение голени, выраженность хромоты, опороспо-
собность, характеристика локомоций, выносли-
вость к нагрузкам), дает возможность достаточно 
точно оценить эффективность реабилитацион-
ных мероприятий при повреждениях большебер-
цовой коллатеральной и передней крестообраз-
ной связки.
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tHe effeCtIVeNeSS Of tHe ReHaBILItatION IN tHe LeSIONS Of tIBIaL COLLateRaL aNd aNteRIOR  
CRuCIate LIGameNtS

M. B. Tsykunov

The long-term (more than 2 years) results of the treatment in 217 patients with the lesions of tibial collateral and 
anterior cruciate ligaments were studied. The following indices were used in order to evaluate the efficacy of 
the rehabilitation: the manifestation of pain syndrome and synovitis, muscle elasticity, hip circumference length, 
functional possibilities of periarthric muscles, knee joint stability, the ability to eliminate the pathological crus dis-
placement, lameness severity, the characteristics of supportability and locomotions (walking, running, jumping, 
upstairs walking), load endurance.

Key words: knee joint, rehabilitation, clinical evaluation.
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РЕЗЮМЕ Описаны современные подходы к консервативному лечению гонартроза 1–2 ст. Рассмотрены 
модифицируемые факторы риска развития остеоартроза, а также возможности снижения риска при их кор-
рекции. Представлены данные об эффективности различных видов физиотерапии, ортезирования, обо-
гащенной тромбоцитами плазмы и медикаментозного лечения (нестероидных противовоспалительных 
средств, опиоидов, анальгетиков и др.).
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Эпидемиология. Последствия травм и заболе-
ваний костно-мышечной системы имеют сегодня 
большую экономическую и медико-социальную 
значимость вследствие высоких затрат на лече-
ние и реабилитацию, большой продолжитель-
ности периода временной нетрудоспособности 
или из-за стойкой утраты трудоспособности. По-
всеместно отмечается рост заболеваемости де-
генеративно-дистрофическими заболеваниями 
крупных суставов: более 50% обращений к трав-
матологу-ортопеду в амбулаторном звене связа-
ны с их наличием [1, 2].

Одним из самых распространенных хронических 
дегенеративно-дистрофических заболеваний 
является остеортроз, при котором в процесс 
вовлечены синовиальная оболочка, суставной 
хрящ и другие околосуставные структуры. Он 
характеризуется длительным прогрессирующим 
течением и развитием болевого синдрома [12]. 

Согласно некоторым источникам, остеоартрозом 
страдает от 9 до 13% населения планеты [19], 
другие источники указывают, что распространен-
ность достигает 20% [5]. По данным отечествен-
ных авторов, частота гонартроза в России состав-
ляет 99,6 случая на 10 тыс. жителей [7], причем 
у каждого третьего больного поражаются оба су-
става.

Качество жизни пациентов с дегенеративно-дис-
трофическими заболеваниями крупных суставов 

значительно ниже, чем при заболеваниях желу-
дочно-кишечного тракта, сердечно-сосудистой 
и дыхательной систем. Остеоартроз часто об-
условливает продолжительное нарушение здо-
ровья, оказывает негативное психологическое 
и экономическое воздействие на пациентов [6]. 
Консервативная терапия остеоартроза дает по-
ложительный результат на I и II стадиях забо-
левания. Основными принципами консерватив-
ного лечения являются: купирование болевого 
синдрома, устранение причин, способствующих 
прогрессированию заболевания и восстановле-
ние утраченных функций [11].

Снижение веса и физические упражнения. Та-
кие факторы, как высокий индекс массы тела и 
низкая физическая активность пациента, играют 
большую роль в патогенезе гонартроза. Избы-
точный вес увеличивает в несколько раз нагрузку 
на коленный сустав во время ходьбы [56] и опос-
редованно влияет на ненагружаемые отделы су-
става за счет системного действия провоспали-
тельных цитокинов [24]. Ожирение увеличивает 
вероятность развития гонартроза в 4–10 раз и 
встречается у каждого третьего больного [18]. 
При этом избыточная масса тела является од-
ним из наиболее распространенных и наиболее 
хорошо поддающихся корректировке факто-
ров развития гонартроза, особенно у женщин. 
R. Christensen и соавт. сообщили, что снижение 
индекса массы тела на 2 единицы уменьшает 
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риск развития остеоартроза у женщин на 50%. 
метаанализ, выполненный этими авторами, по-
казал, что снижение веса тела на 5% позволяет 
значительно уменьшить либо полностью ликви-
дировать симптомы заболевания [25].

В одном из проспективных когортных исследова-
ний с участием 159 пациентов с избыточной мас-
сой тела и остеоартрозом изучено влияние диеты 
на массу тела и клиническую картину остеоартро-
за. M. Henriksen и соавт. сообщили, что низкокало-
рийная диета в течение 16 недель снижает вес в 
среднем на 12,9 кг, улучшает тонус мышц на 11–
12%, увеличивает физическую активность и значи-
тельно ослабляет болевой синдром [20].

необходимо отметить, что положительная роль 
умеренных физических упражнений в комбиниро-
ванном лечении остеоартроза не сводится только 
к снижению массы тела – они также увеличивают 
стабильность сустава и улучшают васкуляриза-
цию, стимулируют синтез и ремоделирование су-
ставного хряща, что приостанавливает прогрес-
сирование заболевания [39].

В некоторых исследованиях сообщается о том, 
что слабость четырехглавой мышцы бедра яв-
ляется фактором риска развития и прогрессиро-
вания остеоартроза, особенно у женщин [39, 41].  
В норме сила четырехглавой мышцы у женщин  
в 2 раза ниже, чем у мужчин (72,0 против 125,7 н/см2),  
что заметно влияет на стабильность сустава. за-
нятия в течение 5 недель, включающие в себя 
30-минутные упражнения, статистически значи-
мо увеличивают силу мышцы, улучшают функ-
цию сустава и снижают выраженность болевого 
синдрома. Результаты занятий сохраняются в 
течение 6 месяцев при ежедневном выполнении 
упражнений в течение 20–30 минут [33]. 

Однако необходимо отметить, что, несмотря на 
эффективность коррекции вышеперечисленных 
факторов, мотивировать пациента изменить свой 
привычный образ жизни с целью снижения веса 
и увеличения физической активности бывает до-
статочно тяжело.

Физиотерапия. физиотерапия для лечения ар-
трозов применяется достаточно давно. Помимо 
классических методов (магнитотерапия, уВЧ, 
электрофорез и др.) появляются новые. Стоит 
отметить использование низкочастотной магни-
тосветотерапии у пациентов с непереносимостью 
нестероидных противовоспалительных препара-
тов (нПВП) и физиопроцедур, оказывающих по-
ложительное влияние на липидный обмен и тем 
самым улучшающих обменные процессы в су-
ставе [3, 4]. м. В. макарова считает, что метод 
ортовольтной рентгенотерапии оказывает аналь-
гетическое и противовоспалительное действие 

при гонартрозе, сопровождающемся хроническим 
болевым синдромом. автор также предлагает со-
четать рентгенотерапию с применением хондро-
протекторов [8].

многие авторы важное место в лечении гонар-
троза отводят санаторно-курортному восстанови-
тельному лечению [9, 10].

Ортезирование. В последнее время широкое 
распространение получили методы уменьшения 
нагрузки на суставы, предполагающие использо-
вание ортезов или тейпов, особенно при артрозе 
лишь в одном из отделов сустава.

В некоторых ранних исследованиях сообщалось 
о том, что регулярное использование ортезов по-
зволяет уменьшить болевой синдром [48]. Сегод-
ня говорят о том, что длительное использование 
ортезов не приносит желаемого результата. Так 
B. Wilson обследовал 30 пациентов с артрозом 
медиальных отделов коленного сустава и обна-
ружил, что только 41% пациентов через 2 года 
7 месяцев продолжили использовать ортез. ав-
тор сделал вывод, что длительное использование 
ортезов неэффективно ввиду того, что в среднем 
через 3,9 года у 60% пациентов выполняется эн-
допротезирование сустава [57].

Фармакотерапия. Сегодня арсенал лекарствен-
ных средств для лечения артроза велик и разно-
образен, однако большинство этих препаратов 
(анальгетики, нПВП и опиоиды) не оказывает 
структурно-модифицирующего действия на гиа-
линовый хрящ, не останавливает прогрессиро-
вание заболевания, а только купирует болевой 
синдром [14, 31]. 

нПВП – наиболее популярное средство для лече-
ния остеоартроза. многие авторы подчеркивают, 
что наряду с положительным эффектом нПВП 
могут вызвать осложнения со стороны желудоч-
но-кишечного тракта, мочевыделительной и сер-
дечно-сосудистой систем, которые представляют 
опасность для пациентов пожилого возраста [32, 
38, 44, 52]. 

Опиоиды оказывают выраженный анальгезиру-
ющий эффект, но также имеют ряд осложнений 
и противопоказаний [44]. В связи с этим часто 
предлагается начинать лечение остеоартроза с 
назначения анальгетиков, при их неэффектив-
ности – переходить к использованию нПВП, а 
в качестве резерва оставить опиоиды [31, 44]. 
Согласно большинству клинических рекоменда-
ций, начинать лечение следует с таких аналь-
гетиков, как парацетамол, однако имеются от-
дельные сообщения о том, что применение 
нПВП после использования анальгетиков мало-
эффективно [29].

Консервативное лечение гонартроза
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некоторые специалисты отдают предпочтение 
местному применению нПВП в виде мазей, обо-
сновывая это тем, что при таком применении 
значительно ослабляется системное воздей-
ствие препарата [27]. Однако имеются данные, 
что локальное и оральное применение дикло-
фенака одинаково эффективно уменьшает бо-
левой синдром [28]. Стоит отметить, что около 
20% пациентов жалуются на покраснение и су-
хость кожи после местного воздействия препа-
ратов [53]. 

наиболее востребованными лекарственными 
средствами для внутрисуставного введения яв-
ляются препараты гиалуроновой кислоты, плаз-
ма, обогащенная тромбоцитами, и кортикостеро-
иды [37, 55].

многие клинические исследования сообщают об 
отличных результатах лечения препаратами гиа-
луроновой кислоты – о снижении болевого син-
дрома и улучшении функции конечности [21, 35, 
40]. Интерес представляет экпериментальная 
работа бразильских коллег, которые сравнили 
эффективность внутрисуставного введения ги-
алуроновой кислоты и традиционного консерва-
тивного лечения остеоартроза у 16 собак. авторы 
пришли к выводу, что оба метода лечения позво-
ляют снизить клинические проявления остеоар-
троза, однако в группе с интраартикулярным вве-
дением препарата результаты были значительно 
лучше [40]. 

В исследовании Y. S. Hsieh и соавт. сообщалось, 
что внутрисуставное введение гиалуроновой кис-
лоты достоверно понижает уровень ингибитора 
активации плазминогена в хрящевых и синови-
альных культурах, что обеспечивает продолжи-
тельное воздействие препарата [26].

многоцентровое исследование V. Strand и соавт. 
показало, что инъекции высокоочищенной гиалу-
роновой кислоты позволяют увеличить вязкость 
синовиальной жидкости и поглощение сжимаю-
щих сил [13].

Систематический обзор Cochrane Musculoskeletal 
Group заключил, что после введения гиалуроно-
вой кислоты положительный эффект сохраняется 
более 6 месяцев с максимальным c 5-й по 13-ю 
неделю; уменьшение выраженности болевого 
синдрома и улучшение функции в суставе при 
внутрисуставном введении гиалуроновой кисло-
ты сопоставимы с приемом нПВП, однако отме-
чается лучший локальный эффект и отсутствие 
системного воздействия [54].

В метаанализе и систематическом обзоре 
R. R. Bannuru и соавт. сделан вывод о том, что 
до 4-й недели лечения внутрисуставные кортико-

стероиды оказываются более эффективными в 
отношении боли, чем внутрисуставные инъекции 
гиалуроновой кислоты, однако с 4-й недели оба 
подхода имеют одинаковую эффективность, а по-
сле 8-й недели гиалуроновая кислота обладает 
большей эффективностью [51]. В другом мета-
анализе этих авторов показано, что инъекции ги-
алуроновой кислоты достигают своей максималь-
ной эффективности через 8 недель, а остаточный 
эффект обнаруживается и через 24 недели. мак-
симальный размер эффекта больше, чем эффект 
анальгетиков [50].

Согласно относительно недавнему системати-
ческому обзору и метаанализу, в который было 
включено 29 рандомизированных контролиру-
емых исследований, установлено, что безопас-
ность внутрисуставных инъекций гиалуроновой 
кислоты при симптоматическом лечении гонар-
троза не имела статистически значимых разли-
чий от таковой в контроле, а эффективность их 
была высокой. Количество инъекций составляло  
от 3 до 5 в неделю и максимум 11 в течение  
23 недель, доза препарата варьировала от 15  
до 60 мг [37].

Остается открытым вопрос о влиянии возраста 
на результаты лечения остеоартроза. некоторые 
авторы говорят о том, что возраст не влияет на 
результаты внутрисуставного введения гиалуро-
новой кислоты, однако отмечают, что через год 
положительный результат сохраняется в боль-
шей мере у молодых пациентов [44]. Отметим, что 
положительный эффект кортикостероидов может 
быть пролонгирован путем повторного введения 
препарата через 3 месяца [43].

Все чаще для лечения заболеваний и травм кост-
но-мышечной системы используется плазма, обо-
гащенная тромбоцитами, содержащая различ-
ные белки и факторы роста, которые позволяют 
улучшить репарацию тканей [15–17]. Остеортроз 
является основным показанием к ее назначению 
[23, 34, 42]. Исследования подтвердили отсут-
ствие осложнений после данного вида терапии 
[24, 38]. 

В систематическом обзоре и метаанализе, вы-
полненном K. V. Chang и соавт., сравнивались 
результаты внутрисуставного введения плазмы, 
обогащенной тромбоцитами, и гиалуроновой 
кислоты. авторы пришли к выводу, что плазма 
позволяет добиться более стойкого и продолжи-
тельного эффекта [22].

Сегодня остается актуальным вопрос о совмест-
ном применении гиалуроновой кислоты и PRP. 
Синергическое регенеративное действие обоих 
было изучено W. H. Chen и соавт. Суставные хон-
дроциты были получены у 5 пациентов с остео-
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артрозом. Показано, что исследуемое сочетание 
препаратов может восстановить редуцированную 
пролиферацию суставных хондроцитов, подавить 
действие хемокинов и цитокинов, уменьшить раз-
рывы мениска и хряща, стимулировать его реге-
нерацию и ингибировать воспаление [47].

Хотя причиной артроза является повреждение 
хряща, в научной литературе все чаще обсуж-
дается влияние на течение артроза изменений 
в субхондральной кости и высказывается мысль 

о необходимости лечебного воздействия на нее 
[28, 30, 36, 45]. Так, D. Findlay предполагает, что 
сосудистая патология и потеря минеральной 
плотности субхондральной кости может быть при-
чиной развития и прогрессирования остеоартро-
за [28]. некоторые авторы считают, что хрящевая 
ткань и субходральная кость работают как еди-
ный механизм и что повреждение любой из них в 
результате травмы или избыточной нагрузки при-
водят к развитию остеоратроза [36, 46].
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CONSeRVatIVe tReatmeNt fOR GONaRtHROSIS

G. A. Airapetov, A. A. Vorotnikov, E. A. Konovalov

ABSTRACT Current approaches to conservative treatment for gonarthrosis of I–II stages are described. Modified 
risk factors for osteoarthrosis development and possibilities for risk decrease in their correction are considered. 
The authors present the data upon the efficacy of various kinds of physical medicine, orthetics, thrombocyte-
enriched plasma and medication treatment (non-steroid anti-inflammatory agents, opioids, analgetic agents etc.).

Key words: gonarthrosis, conservative treatment for arthrosis, hyaluronic acid, thrombocyte-enriched plasma.
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рургического лечения пациентов с аваскулярным некрозом головки бедренной кости. Подробно рас-
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аваскулярный некроз головки бедренной кости 
(анГБК) – распространенное заболевание та-
зобедренного сустава, поражающее в основном 
людей трудоспособного возраста (20–50 лет) [4, 
9, 11, 18]. Благодаря длительному сохранению 
суставного хряща интактным ввиду субхондраль-
ного характера патологического процесса, функ-
ция тазобедренного сустава может не страдать 
даже на поздних стадиях заболевания, что созда-
ет видимость благополучия и объясняет позднее 
обращение больных за помощью. Совокупность 
поздней диагностики анГБК и его быстрого про-
грессирования значительно ограничивает приме-
нение консервативных методов терапии, при не-
эффективности которых требуется хирургическое 
лечение [4].

Радикальные хирургические вмешательства, в 
частности тотальное эндопротезирование, дают 
наилучшие результаты при лечении дегенератив-
но-дистрофических заболеваний тазобедренно-
го сустава, однако в молодом возрасте, который 
характерен для больных анГБК, часто приводят 
к инвалидизации, так как обрекают пациента на 
непрерывную замену компонентов эндопротеза в 
течение жизни [2, 4]. Органосохраняющие опера-

ции позволяют отсрочить или предотвратить эн-
допротезирование, поэтому их применение в на-
стоящее время вызывает значительный интерес. 
Полагаем, что представление о существующих 
способах оперативного лечения данной пато-
логии, а также положительных и отрицательных 
сторонах их применения позволит определить на-
правление дальнейшего научного поиска.

Ранее наиболее распространенной операцией при 
патологии тазобедренного сустава являлся артро-
дез, поскольку его конечный результат – костный 
анкилоз – до сих пор в ряде случаев считается 
положительным исходом лечения. некоторые ав-
торы уделяют этому методу немало внимания, 
называя его радикальным и считая одним из ос-
новных в лечении терминальных стадий дегенера-
тивно-дистрофических поражений тазобедренного 
сустава [1]. Однако операция артродезирования 
при анГБК сегодня должна рассматриваться толь-
ко в историческом аспекте, а ранее ее выполняли 
лицам, занимающимся тяжелым физическим тру-
дом, с IV стадией процесса при условии нормаль-
ного состояния контралатерального сустава.

В настоящее время наиболее распространенным 
методом лечения анГБК после безуспешного 
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длительного консервативного лечения пациен-
тов данной категории у смежных специалистов 
является эндопротезирование тазобедренного 
сустава. Тотальное эндопротезирование, обеспе-
чивающее наиболее быструю реабилитацию – 
наилучший метод для больных с анГБК, так как 
они чаще всего являются людьми трудоспособ-
ного возраста и имеют высокие функциональные 
требования. 

Тем не менее у этого метода тоже есть свои не-
достатки. Тотальное эндопротезирование тазо-
бедренного сустава не только считается дорого-
стоящей операцией, но и требует ревизионного 
вмешательства через 10–15 лет, а у 40% паци-
ентов – менее чем через 10 лет, и исход вторич-
ного эндопротезирования, как правило, хуже, чем 
результаты первичного. Возможно, на долгосроч-
ных результатах сказываются технические слож-
ности, возникающие при установке эндопротеза 
на поздних стадиях процесса [38]. некоторые ис-
следователи полагают, что сам диагноз анГБК 
является фактором риска развития ранней не-
стабильности эндопротеза как при тотальном, так 
и при поверхностном эндопротезировании [31], 
речь о котором пойдет ниже. По данным научной 
литературы, частота развития асептической не-
стабильности после тотального эндопротезиро-
вания тазобедренного сустава по поводу анГБК 
составляет 8–37% [4, 31].

Поверхностное эндопротезирование (resurfacing 
prosthesis) также является вариантом радикаль-
ного оперативного лечения анГБК для пациентов 
с III стадией по классификации Ficat и Arlet, во-
влечением более 30%, коллапсом головки более 
2 мм и без признаков повреждения хряща верт-
лужной впадины [14]. Применение данного мето-
да приносит менее предсказуемые результаты: 
выживаемость эндопротезов составляет 75,9% 
при наблюдении в течение 3 лет [19, 23, 38]. Кро-
ме того, хотя метод и разработан специально 
для молодых пациентов, но при анГБК его при-
менение нельзя охарактеризовать однозначно, 
поскольку нагрузка будет полностью передавать-
ся на пораженную костную ткань головки бедра. 
При этом некоторые авторы не находят функци-
ональных различий у молодых пациентов после 
применения поверхностного и «классического» 
эндопротезирования [19, 38].

Стремление вывести из-под нагрузки участок го-
ловки бедренной кости с аваскулярным некрозом 
стало причиной широкого распространения раз-
личных вариантов остеотомий проксимального 
отдела бедренной кости и костей таза, которые 
применяются до настоящего времени, несмотря 
на сложность их выполнения. Чтобы пораженная 
часть головки бедренной кости минимально уча-

ствовала в передаче нагрузки, чтобы уменьшалось 
внутрикостное венозное давление и улучшалось 
кровоснабжение, выполняют ее разворот –  
это является основным принципом остеотомии 
проксимального отдела бедренной кости [27, 33]. 
Изменения анатомии проксимального отдела бе-
дра при показаниях к последующему выполнению 
артропластики требуют более детального предо-
перационного планирования и усложняют процесс 
правильной пространственной ориентации компо-
нентов эндопротеза во время операции. Также по-
является необходимость в разработке специаль-
ного комплекса лечебных мероприятий [16].

Одним из наиболее современных органосохра-
няющих методов лечения анГБК является сore-
декомпрессия. Это хирургическое вмешательство 
имеет ряд достоинств: дешевизна и простота в 
исполнении, малоинвазивность, быстрое купи-
рование болевого синдрома, высокая эффектив-
ность на ранних стадиях. Имеются и некоторые 
недостатки: зависимость от аппаратного обе-
спечения, сложность полноценной качественной 
обработки очага некроза вследствие отсутствия 
визуального контроля [32].

При выполнении core-декомпрессии происходит 
уменьшение внутрикостного давления в головке 
бедренной кости и увеличение притока крови к 
некротизированной области, тем самым улучша-
ется локальный остеогенез [15, 21]. успех лече-
ния во многом зависит от этиологии и рентгено-
логических параметров, таких как размер очага 
аваскулярного некроза, локализация и наличие 
коллапса [22]. Известно, что дальнейшее хирур-
гическое вмешательство требовалось 40–80% 
пациентам по результатам наблюдений в тече-
ние 2–7 лет [20, 22, 24, 35].

для повышения эффективности лечения пациен-
тов с анГБК разработаны синтетические костные 
трансплантаты, в состав которых входит сульфат 
и/или фосфат кальция. Введенные в жидком или 
твердом виде в предварительно зачищенную по-
лость головки бедра, они создают опору для хря-
щевого слоя [13]. Костные трансплантаты обла-
дают остеоиндуктивными и остеокондуктивными 
свойствами, способствуют восстановлению по-
раженного участка. Экспериментальные и клини-
ческие исследования подтверждают ремодели-
рование трансплантата до нормальной костной 
структуры. При этом прочностные характеристики 
искусственного трансплантата превосходят ауто-
трансплантат в 6,5 раза при плотности, превыша-
ющей в 1,7 раза [3, 13].

несмотря на явную перспективность применения 
синтетических костных трансплантатов в лечении 
остеонекроза, остается ряд технических вопро-

аваскулярный некроз головки бедренной кости
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сов, препятствующих активному использованию 
core-декомпрессии: индивидуальная непере-
носимость имплантата, опасность повреждения 
субхондральной и хрящевой пластины головки 
бедра, необходимость рентгеновского контроля, 
длительное время застывания используемых ма-
териалов [13, 28, 35]. 

Применение костной пластики с замещением оча-
га некроза возможно не только при проведении 
core-декомпрессии, но и при выполнении откры-
тых операций [38]. Описаны 3 основные техники 
для выполнения костной пластики при открытых 
операциях: 1) по фемистеру, 2) trapdoor, 3) light-
bulb.

Первая техника была разработана в 1949 г.  
д. Б. фемистером. Используя в качестве доступа 
небольшой разрез на коже, под рентгеноскопиче-
ским контролем от большого вертела через шейку 
в очаг аваскулярного некроза в пределах 5 мм от 
суставной поверхности проводят сверло толщи-
ной от 8 до 10 мм, постепенно расширяя тракт и 
создавая канал для костной пластики [29].

В 1965 г. мерль д’Обинье придложил в качестве 
альтернативы технику trapdoor при костной пла-
стике. данная техника была улучшена M. мейер-
сом с соавт. и в последующем модифицирована 
M. A. Mont [28]. доступ к очагу аваскулярного не-
кроза осуществляется при дислокации головки 
бедренной кости. Как только вывих произведен, 
с помощью остеотомов вдоль суставной по-
верхности создается кортикально-губчатое окно 
(trapdoor) [25]. удаление некротизированной 
костной ткани может быть выполнено с помо-
щью высокоскоростных буров либо кюретажных 
ложек разного размера. затем очаг заполняется 
костным трансплантатом. Эта техника позволяет 
адекватно удалить некротическую ткань и точно 
разместить трансплантат [30, 37].

В 70-х годах была создана техника light-bulb. Она 
включает в себя создание «окна» на границе 
шейки и головки, и доступ к очагу аваскулярного 
некроза, так же как и при технике trapdoor, осу-
ществляется под непосредственным визуальным 
контролем. Light-bulb не требует дислокации го-
ловки бедренной кости, тем самым облегчая про-
ведение оперативного вмешательства и миними-
зируя повреждение окружающих тканей, однако 
создание «окна» в шейке бедренной кости повы-
шает риск возникновения перелома при возрас-
тании нагрузки [37].

При выполнении открытого вывиха, декомпрессии 
и обработки очага аваскулярного некроза можно 
обеспечить хороший интраоперационный кон-
троль качества обработки очага, доступ к любой 
части головки бедра, а кроме того, появляется 

возможность применения любого пластического 
материала. Однако главный и существенный не-
достаток открытых оперативных вмешательств, 
снижающий частоту их использования, – травма-
тичность. Также описанные техники не влияют на 
пространственное положение головки бедренной 
кости и не выводят ее из зоны нагрузки, что при-
водит к дальнейшему прогрессированию аваску-
лярного некроза [38]. 

на сегодняшний день одним из перспективных 
направлений в лечении остеонекроза являет-
ся поиск возможностей для сохранения голов-
ки бедренной кости пациента с использованием 
материалов, замещающих костный дефект [12] –  
ауто- и аллотрансплантатов, а также синтетиче-
ских биорезорбируемых материалов [3, 13, 40]. 
При выборе замещающего материала важны не 
только его прочностные характеристики, позво-
ляющие предотвратить импрессионный перелом 
головки бедренной кости, но и те качества, кото-
рые могут обеспечить благоприятные условия 
для перестройки костной ткани в очаге некроза 
на протяжении всего периода лечения [10, 12, 36, 
39]. В ряде работ, посвященных терапии различ-
ных заболеваний костей и суставов, обогащенная 
тромбоцитами плазма, содержащая биологиче-
ски активные молекулы и факторы роста, рас-
сматривается как агент, позволяющий управлять 
биологическим потенциалом организма [5–8, 34]. 
Оптимальные условия для восстановления струк-
туры головки бедренной кости при аваскулярном 
некрозе могут создаваться путем совместного 
использования замещающих зону очага некро-
за трансплантатов и обогащенной тромбоцита-
ми плазмы. некоторыми авторами описывается 
опыт применения обогащенной тромбоцитами 
плазмы при хирургическом лечении аваскулярно-
го некроза головки бедренной кости. Исследова-
тели насыщали зоны некроза обогащенной тром-
боцитами плазмой при проведении артроскопии 
или смешивали ее с костными аутотранспланта-
тами и заполняли полости после удаления очага 
анГБК при core-декомпрессии [17, 26]. Подобная 
хирургическая тактика позволяет отсрочить то-
тальное эндопротезирование, но для оценки ее 
эффективности и отдаленных последствий тре-
буются дополнительные исследования.

Таким образом, на современном этапе разви-
тия науки существует множество радикальных 
и органосохраняющих способов хирургического 
лечения данного заболевания, однако наряду с 
достоинствами каждый из них имеет свои суще-
ственные недостатки. В связи с этим дальнейший 
поиск новых и совершенствование имеющих-
ся методов профилактики и способов лечения 
анГБК представляется крайне актуальным.
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SuRGICaL tReatmeNt fOR wHIRLBONe aVaSCuLaR NeCROSIS

A. A. Korytkin, N. A. Tenilin, S. A. Gerasimov, A. A. Zykin, D. V. Zakharova, K. A. Kovaldov, Ya. S. Novikova

aBStRaCt the analysis of national and foreign medical reports which are dedicated to the problems of surgical 
treatment for patients with whirlbone avascular necrosis is presented. Basic variants of the operative treatment 
for whirlbone avascular necrosis (core-decompression, osteotomy of proximal zone of femoral bone and pelvis 
bones, superficial endoprosthetics, arthrodesis, total endoprosthetics etc.) are thoroughly considered; key posi-
tive sides (cheapness and simplicity in fulfillment, low invasiveness, quick arrest of pain syndrome, high efficacy 
at early stages, fast rehabilitation) are marked; negative sides of their usage (unforeseen results, necessity for 
permanent change of implant components the whole life long, technical complicacy in implantation, complicacy in 
full qualitative treatment of necrosis focus, visual monitoring absence etc.) are noted.

Key words: whirlbone avascular necrosis, thombocyte-enriched plasma, endoprosthetics, forage, bone plastics, 
treatment.
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Как правило, при формулировании диагноза у 
пострадавших с изолированной, множественной 
и сочетанной травмой перечисляются все виды 
повреждений опорно-двигательной системы и 
внутренних органов, но не отмечается возможная 
кровопотеря, хотя коррекция нарушений гемоди-
намики и кислородного обеспечения тканей явля-
ется основой патогенетической терапии шока [3, 
5], а ее отсутствие ведет к летальному исходу. 
По данным нИИ скорой помощи им. н. В. Скли-
фосовского, из пациентов с политравмой 35,3% 
умерли в течение первых суток, из них 20,9% –  
в течение первых 3 часов с момента поступления, 
в срок от 1 до 3 суток – 12,1%, от 4 до 7 суток – 
21,6%, свыше 7 суток – 31,0% [2]. 

Величина кровопотери определяется по локали-
зации перелома, по шоковому индексу и по та-
блице дженкинса [1]. Также общая кровопотеря 
может быть определена по уровню систолическо-
го артериального давления (ад): при снижении 
до 100 мм рт. ст. она составляет менее 500 мл, 
при 70–90 мм рт. ст. – 500–1000 мл, при 60–70 мм 
рт. ст. – 1000–1500 мл (табл.). уровень диастоли-
ческого ад тоже является важным показателем: 
чем больше разница, тем более выражена гипо-
волемия [2]. Однако если пострадавший поступа-
ет в течение первого часа после травмы («золо-
того часа»), а темп кровотечения относительно 
невысок, то его состояние может быть вполне 
стабильным, так как при активном внутреннем 

кровотечении кровопотеря еще не превысила 
700–1000 мл и уровень ад остается нормальным.

Восполнение массивной кровопотери в неотлож-
ной травматологии осуществляется на основе 
многокомпонентной инфузионно-трансфузионной 
программы, важное место в которой отводится 
поддержанию достаточной тканевой перфузии с 
акцентом на сохранение эффективного сверты-
вания, нормотермии (>35°С), нормокальциемии 
(1,1–1,3 ммоль/л), коррекции ацидоза, остановке 
кровотечения любыми доступными способами (от 
жгута до эмболизации). Правильное определение 
общего объема кровезамещения и оптимального 
соотношения его компонентов позволяет своев-
ременно стабилизировать состояние пациента, 
показатели центральной гемодинамики, общего 
потребления кислорода и периферического кро-
вообращения [3–5].

Выбор средств для коррекции кровопотери и пост-
геморрагической анемии не является окончатель-
но решенным вопросом, что связано в основном 
с отсутствием информативных критериев оценки 
оптимальности способов компенсации транспор-
та и потребления кислорода.

нами проведена оценка эффективности вос-
полнения кровопотери у пострадавших с соче-
танными, множественными и изолированными 
травмами, сопровождавшимися массивной кро-
вопотерей, в условиях травмоцентров москов-
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ской области 1-го и 2-го уровней в 2016 г. и пер-
вые 7 месяцев 2017 г.

В настоящее время в московской области сфор-
мировано 44 травмоцентра, из них 1-го уровня – 7, 
2-го уровня – 26. В травмоцентрах 1-го и 2-го уров-
ней преимущественно оказывается медицинская 
помощь пострадавшим при дорожно-транспорт-
ных происшествиях (дТП) с сочетанной черепно-
мозговой и черепно-лицевой травмой, сочетан-
ной травмой позвоночника и спинного мозга, с 
сочетанной травмой груди, с сочетанной травмой 
живота, таза и органов забрюшинного простран-
ства, с сочетанной и множественной травмой ко-
нечностей, сочетанной травмой с двумя и более 
тяжелыми (доминирующими) повреждениями, с 
тяжелой изолированной травмой груди, живота и 
таза, с тяжелой травмой сосудов.

Оказание помощи пострадавшим проводилось 
по общим принципам и включало: остановку 
кровотечения и купирование боли, обеспечение 
адекватного газообмена, восполнение дефици-
та объема цирулирующей крови (ОцК), лечение 
органной дисфункции и профилактику полиорган-
ной несостоятельности, раннюю профилактику 
инфекции [2, 4, 5] (табл.).
1. В первую очередь устраняли источник крово-

течения: при наружном кровотечении – при-
жатие сосуда, давящая повязка, жгут, лига-
тура или зажим на кровоточащий сосуд; при 
внутреннем – срочное оперативное вмеша-
тельство, проводимое параллельно с лечеб-
ными мероприятиями по выведению больного 
из шока. Купирование болевого синдрома и 
защиту от психологического стресса осущест-
вляли путем внутривенного введения 1–2 мл  
1%-ного раствора морфина гидрохлорида,  
1–2 мл 1–2%-ного раствора промедола,  
5–10 мг сибазона, возможно использование 
субнаркотических доз калипсола и седация 
с помощью пропофола. доза наркотических 
анальгетиков должна быть снижена до 50% из-
за возможного угнетения дыхания, тошноты и 
рвоты, возникающих при внутривенном введе-
нии этих препаратов. Кроме того, нужно пом-
нить, что введение их возможно только после 
исключения повреждения внутренних органов.

2. Во всех случаях с профилактической целью 
вводили кислород через носовой катетер со 
скоростью не менее 4 л/мин. Перевод на ис-
кусственную вентиляцию легких осущест-
вляли при обструкции дыхательных путей, 
нарушении сознания по шкале комы Глазго 
8 баллов и менее, геморрагическом шоке, ги-
повентиляции, гипоксемии. Вентиляцию лег-
ких, осуществляемую после интубации тра-
хеи, проводили в специально подобранных 

режимах, создающих условия оптимального 
газообмена и не нарушающих центральную 
гемодинамику (положительное давление в 
грудной клетке может усугубить гипотензию у 
пациентов с гиповолемией). 
Интегральным показателем, который позво-
ляет объективно оценить адекватность тка-
невой оксигенации, служит насыщение гемо-
глобина кислородом венозной крови. уровень 
этого показателя ниже 60% в течение корот-
кого периода времени ведет к тканевой гипок-
сии и, как следствие, развитию лактатацидо-
за, нарушению обменных процессов вплоть 
до апоптоза клеток. Следовательно, увеличе-
ние содержания лактата в крови может быть 
биохимическим маркером степени активации 
анаэробного метаболизма и характеризовать 
эффективность проведенной терапии. 

3. Стратегическим принципом трансфузионной 
терапии при оказании помощи пострадавшим 
с острой кровопотерей считали восстановле-
ние органного кровотока (перфузии) путем до-
стижения необходимого ОцК, что согласуется 
с данными научной литературы [4]. Содержа-
ние факторов свертывания поддерживали на 
уровне, достаточном для гемостаза, с одной 
стороны, и для противостояния избыточному 
свертыванию – с другой. Количество циркули-
рующих эритроцитов увеличивали до уровня, 
обеспечивающего минимальное достаточное 
потребление кислорода в тканях. 

Большинство специалистов ставят восполне-
ние ОцК на первое место в схемах терапии, по-
скольку считают наиболее острой проблемой ги-
поволемию. Патогенетическая роль уменьшения 
ОцК в развитии тяжелых нарушений гомеостаза 
предопределяет влияние своевременной и адек-
ватной коррекции волемических нарушений на 
исходы лечения больных с острой массивной 
кровопотерей. Все усилия реанимационной служ-
бы направлены на сохранение адекватного по-
требления кислорода тканями для поддержания 
метаболизма.

Инфузию начинали с введения кристаллоидов, за-
тем присоединяли коллоиды (табл.). Гемотранс-
фузия проводилась при снижении уровня гемо-
глобина менее 70 г/л, гематокрита – менее 25%. 
Скорость инфузии при массивной кровопотере 
составляла до 500 мл/мин (катетеризация второй 
центральной вены, инфузия растворов под дав-
лением). При этом обязательно стабилизировали 
гемодинамические показатели, устраняли нару-
шения водно-солевого обмена, нормализовали 
глобулярный объем (гемоглобин, гематокрит). 

С целью восполнения ОцК при острой кровопо-
тере прежде всего создается улучшенное поло-
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Таблица. диагностика объема кровопотери и объем инфузионной терапии при острой кровопотере

Показатель
Степень кровопотери

Минимальная Средняя Значительная Тяжелая Массивная

диагностика

Систолическое ад, мм рт. ст. 100–90 90–70 70–60 <60 <60

ЧСС, уд./мин 100–110 110–130 130–140 >140 >140
Индекс альговера 1–1,5 1,5–2,0 2,0–2,5 >2,5 >2,5
Объем кровопотери, мл <500 500–1000 1000–1500 1500–2500 >2500
Объем кровопотери, мл/кг 8–10 10–20 20–30 30–35 >35
Потери ОцК, % <10 10–20 20–40 >40 >50

Восполнение кровопотери
Объем инфузии, % от объема потери 100 130 150 200 250
Объем гемотрансфузии, % от объема инфузии – 50–60 30–40 35–40 35–40
доля коллоидов, % от объема инфузии 50 20–25 30–35 30 30
доля кристаллоидов, % от объема инфузии 50 20–25 30–55 30 30

жение Тренделебурга для увеличения венозного 
возврата. Инфузия проводится одновременно 
в 2–3 периферических или 1–2 центральных ве-
нах. Темп восполнения кровопотери определя-
ется величиной ад. Как правило, вначале ин-
фузия проводится струйно или быстро капельно 
(до 250–300 мл/мин). После стабилизации ад на 
безопасном уровне инфузия продолжается ка-
пельно. наличие жизнеугрожающей гипотонии 
требует использования вазопрессоров и кардио-
тоников в дополнение к инфузионной терапии. 
Иноторопные препараты рекомендованы при на-
личии сердечной недостаточности. норадрена-
лин рекомендован как препарат выбора для под-
держания перфузионного давления у пациентов с 
геморрагическим шоком.

мониторинг и коррекцию коагуляции начинали 
с момента поступления пациента в стационар. 
Трансфузия компонентов крови проводится в 
соотношении плазма/эритроциты 1:2. Введение 
транексамовой кислоты необходимо начать как 
можно раньше; при наличии кровотечения или 
высоком риске кровотечения нагрузочная доза 
составляет 1000 мг в течение 10 минут, в даль-
нейшем поддерживающая доза – 1000 мг через  
8 часов. Введение транексамовой кислоты па-
циентам с травматическим кровотечением до-
пустимо не позднее чем в течение 3 часов после 
травмы. фибриноген менее 1,5 г/л или протром-
биновое время и активированное частичное 
тромбопластиновое время, увеличенные более 
чем в 1,5 раза по сравнению с нормой, свиде-
тельствуют о гемостатической недостаточности, 
требующей трансфузию плазмы в дозе 10,0–15,0 
мл/кг. Рекомендована трансфузия тромбоцитов 
пациентам с массивным кровотечением и прие-
мом дезагрегантов. Следует поддерживать коли-

чество тромбоцитов выше 100×109/л у пациентов 
с продолжающимся кровотечением и/или череп-
но-мозговой травмой. После остановки кровоте-
чения целесообразно проведение профилактики 
тромбоза. 

По данным мониторинга реализации мероприя-
тий по снижению смертности от дТП на террито-
рии московской области в 2016 г. в травмоцентры 
1-го и 2-го уровней поступило 4038 пострадавших 
в результате дТП, за 7 месяцев 2017 г. – 3217. 
доля случаев, в которых бригада СмП доехала на 
место дТП менее чем за 20 минут, составила 96% 
в 2016 г. и 98% за 7 месяцев 2017 г. Число гос- 
питализированных с множественной и тяжелой 
сочетанной травмой составило 2886 в 2016 г. и 
2048 за 7 месяцев 2017 г. Среди всех пострадав-
ших в результате дТП, госпитализированных во 
все стационары московской области, доля госпи-
тализированных в травмоцентры 1-го и 2-го уров-
ня, составила 56% в 2016 г. и 82% за 7 месяцев 
2017 г. умерло в травмоцентрах 1-го и 2-го уров-
ней 233 в 2016 г. и 85 за 7 месяцев 2017 г., в том 
числе в первые 24 часа – 84 (45,9%) и 34 (40,0%) 
соответственно, в течение 7 суток – 149 и 60, в те-
чение 30 суток – 233 и 85. Число сохраненных жиз-
ней (разница между числом умерших от указан-
ной причины за расчетный год и предыдущий год) 
составило 58 в 2016 г. и 56 за 7 месяцев 2017 г.  
Применяемый протокол оказания помощи позво-
лил получить положительные исходы у 96,3%, 
смертность составила 3,7%.

ЗаКЛЮЧение

Современная тенденция к уменьшению пере-
ливаний крови обусловлена, в первую очередь, 
возможностью осложнений, связанных с гемо-

Восполнение массивной кровопотери у лиц с политравмой
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трансфузиями, ограничением донорства, от-
казом пациентов от гемотрансфузии по каким-
либо соображениям. В то же время количество 
критических состояний, связанных с кровопоте-
рей различного генеза, возрастает. Этот факт 
диктует необходимость дальнейшей разработ-

ки способов и средств заместительной тера-
пии. Травмоцентры, где оказывается помощь 
при политравме, должны иметь клинический 
протокол, включающий клинические, лабора-
торные и статистические данные при массив-
ной кровопотере.
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I. G. Dorozhko, V. P. Voloshin, A. V. Eremin, S. A. Sankaranarayanan, Zh. S. Filippovskaya

ABSTRACT The authors presented their experience of Moscow regional trauma centers’ work in specialized medi-
cal aid rendering for patients who suffered from road-transport accidents namely in massive hemorrhage com-
pensation at hospital stage. The optimal strategy of the treatment for patients with combined trauma which was 
accompanied with massive hemorrhage and the optimization of acute hemorrhage compensation in specialized 
medical facilities (trauma centers) were suggested.
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Согласно классификации л. Хенча и дж. Полак 
[16], металлы и их сплавы относятся к инертным 
биоматериалам «первого поколения». Следует 
учитывать условность этой классификации, так 
как материалы второго поколения (биологиче-
ски активные и биодеградируемые полимеры 
и керамики [8]) и третьего поколения (матери-
алы, нацеленные на достижение определен-
ных клеточных ответов на молекулярном уров-
не, например композиционные материалы [8]) 
не заменяют созданные ранее материалы; их 
предназначение – быть основой для разработ-
ки качественно новых методов лечения. Введе-
ние более дорогих биоматериалов и усложне-
ние их производства, как в случае композитов, 
значительно повышает финансовые затраты, 
которые ограничивают доступность некоторых 
медицинских технологий. Поэтому применение 
традиционных биоматериалов, в частности ме-
таллических, остается актуальным и в настоя-
щее время, особенно в области восстановления 
твердых тканей.

Под биоматериалом обычно подразумевают лю-
бой материал, предназначенный для частичного 
или полного замещения органа или ткани живого 
организма и выполнения их функции [19]. Поэто-
му в ортопедии выделяют две основных функ-
ции биоматериалов: 1) замещение (аугментация) 
дефектов костной ткани, например при лечении 
переломов; 2) замена и реконструкция опорно-
двигательного аппарата, например суставов, 

связок, межпозвонковых дисков, резецированных 
фрагментов кости. В последнем случае метал-
лические материалы широко применяются в ка-
честве фиксирующих кость устройств и штифтов 
протезов [26]. для замещения и реконструкции 
костных дефектов используются материалы био-
логического происхождения – аутогенные (донор –  
сам пациент), аллогенные (донор – другой чело-
век), ксеногенные (донор – животное), а также 
синтетические, полусинтетические и композици-
онные. Синтетические материалы получают пу-
тем химического синтеза, к ним относятся кера-
мики и полимеры; полусинтетические – методами 
химической, термической обработки натуральных 
материалов, включая минералы и кораллы. Ком-
позиционные материалы состоят из нескольких 
компонентов органической/неогранической ма-
трицы и дополнительных органических/неорга-
нических компонентов. Существует ряд проблем 
при использовании описанных выше материалов 
[2,5]: 
– использование костных ауто- и аллотрансплан-

татов требует травматизации донора, кроме 
того, велика вероятность развития инфекцион-
но-воспалительного процесса; 

– при использовании алло- или ксенокости при-
сутствует риск инфицирования реципиента; 

– зачастую скорость деградации биорезорбиру-
емых (биодеградируемых) синтетических ма-
териалов существенно превышает скорость 
регенерации кости, кроме того, продукты ре-
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зорбции могут вызывать воспалительные реак-
ции в организме; 

– некоторые материалы не обладают удовлет-
ворительной остеоиндуктивной способностью: 
так, резорбирующаяся керамика на основе три-
кальцийфосфата и гидроксиапатита обладает 
остеокондуктивными, но не остеоиндуктивны-
ми свойствами; 

– физико-механические свойства материала мо-
гут быть неудовлетворительными для конкрет-
ного применения трансплантата: например, 
керамику на основе гидроксиапатита можно 
использовать только для замещения участков 
костей, не несущих значительных механиче-
ских нагрузок, что обусловлено хрупкостью 
материала и его высокой чувствительностью 
к коррозии в физиологических жидкостях орга-
низма, приводящей к разрушению имплантата. 
Высокая порозность естественных кораллов 
обусловливает хрупкость материала, поэтому 
биоконструкции рекомендовано использовать 
либо для восстановления дефектов губчатой 

Таблица 1. физико-механические свойства стандартизированных металлических материалов медицинского назна-
чения, применяемых в ортопедии [3, 10, 14, 15, 17, 22, 26]

Сплавы
(система легирования)

Стандарты
Свойства

физические механические

aStm ISO
Модуль 

упругости Е, 
ГПа

Плот ность 
ρ, кг/м3

Предел те-
кучести σ0,2, 

МПа

Предел 
прочности 

σВ, МПа

σ-1, МПа
(107 циклов)

Предел 
усталости 

σВ/ρ, км

нержавеющая сталь 
Fe-18Cr-14Ni-2,5Mo F138 5832-1 190–230 7800 170–1213 465–1351 180–820 6,0–17,3

Сплавы на основе кобальта

Co-28Cr-6Mo
F75

5832-4

200–541 8900 241–2000 430–2068 200–1220 4,8–23,2

F799
F1537

Co-20Cr-15W-10Ni-
1,5Mn F90 5832-5

Co-35Ni-20Cr-10Mo F562 5832-6
Титан и его сплавы

CpTi (Grade 1-4)
(нелегированный титан) F67 5832-2

50–121 4500 480–1060 240–1312 300–689 5,3–29,2

Ti-6Al-4V
F136

5832-3
F1472

Ti-6Al-7Nb F1295 5832-11
Ti-15Mo-5Zr-3Al 5832-14
Ti-13Nb-13Zr F1713 –
Ti-12Mo-6Zr-2Fe F1813 –
Ti-15Mo F2066 –
Ti-45Nb AMS4982 –
Ti-55Ni F2063 –

Примечание. Приводимые интервалы значений физических и механических свойств соответствуют свойствам, которые могут 
быть получены в сплавах методами различного термомеханического воздействия; плотность ρ приведена для чистых металлов 
(Fe, Co, Ti).

костной ткани, либо в сочетании с металличе-
скими пластинами, несущими опорную функ-
цию [4].

Как правило, металлические материалы облада-
ют высокими прочностными характеристиками 
(предел текучести σ0,2 и временное сопротивле-
ние разрушению σВ) и высоким сопротивлением 
усталости (σ-1) (табл. 1) по сравнению с керами-
кой и полимерами (табл. 2), в связи с чем в на-
стоящее время более 60% всех имплантатов 
изготовлены из металлических материалов [14]. 
Из табл. 2 видно, что полимеры характеризуются 
низким сопротивлением ползучести, а керамики 
достаточно хрупкие.

Сейчас в ортопедической хирургии применяют 
такие металлические материалы, как нержавею-
щая сталь, сплавы на основе кобальта, титан и 
его сплавы. 

можно отметить ряд преимуществ титановых 
сплавов среди других металлических материа-
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Таблица 2. физико-механические свойства кости и неметаллических материалов, применяемых в ортопедии

Материал

Свойства
физические механические (при растяжении)

Модуль упругости 
Е, ГПа

Плотность 
ρ, кг/м3

Предел текучести 
σ0,2, МПа

Предел прочности 
σВ, МПа

Предел усталости 
σ-1, МПа

(107 циклов)
Костная ткань

Кортикальная 15,0–23,8 [21] 1800–2000 [6] 114–129 [21] 68–157 [21] 30–78 [10, 12]
Трабекулярная 0,17 [21] 100–1500 [6] – 3,85 [21] –

Полимерные материалы [10]
Сверхвысокомолеку-
лярный полиэтилен 
(UHMWPE)

0,5–1,3 930–950 20–30 30–40 13–20

Полиметил метакрилат
(PMMA) 1,8–3,3 1190 35–70 38–80 19–39

Керамики [9, 10, 22]
Al2O3 366–380 3990 – 310–350 –

ZrO2 150–201 5680 – 200–500 –

лов: по прочностным характеристикам титановые 
сплавы не уступают кобальтовым сплавам и не-
ржавеющей стали, при этом по удельной прочно-
сти (σ

В
/ρ) могут их превосходить. Кроме того, спла-

вы на основе титана демонстрируют значительно 
более низкий модуль упругости E (50–121 ГПа) по 
сравнению с другими металлическими сплавами –  
нержавеющей сталью (190–230 ГПа) и сплавами 
на основе кобальта (200–541 ГПа), что обеспечи-
вает лучшую механическую совместимость спла-
вов титана с костью, модуль упругости которой 
составляет менее 30 ГПа.

Следует отметить, что наиболее явными недо-
статками и нержавеющих сталей, и комохромов, 
и ряда сплавов титана, применяемых в медицине, 
являются, во-первых, неблагоприятные реакции 
организма на входящие в их состав химические 
элементы (Al, V, Ni, Co, Cr); во-вторых, несоот-
ветствие между имплантатом и окружающей его 
костной тканью, обусловленное различием в зна-
чениях модуля упругости [3, 21]. 

В последние два десятилетия исследования в 
области разработки металлических материалов 
медицинского назначения были направлены на 
решение этих проблем. Одним из направлений 
является получение новых сплавов титана, не 
содержащих химических элементов, которые вы-
зывают токсические и аллергические реакции 
организма. Эти новые сплавы разрабатываются 
на основе молекулярно-орбитальных расчетов 
электронных структур с последующим созданием 
специальных структурно-фазовых состояний ме-
тодами термодеформационной обработки, позво-
ляющих получить более низкие значения модуля 
упругости (90–42 ГПа) [7, 11, 13, 18, 21]. Однако 

многочисленные исследования [7, 11, 13, 18, 21] 
показали, что снижение модуля упругости мето-
дами легирования и структурообразования огра-
ничено: невозможно получить значение модуля 
ниже предела в 40 ГПа, что по-прежнему являет-
ся слишком высоким для костного имплантата.

дальнейшее снижение модуля упругости при 
сохранении приемлемых прочностных характе-
ристик связано, очевидно, с переходом на ис-
пользование пористых (сетчатых, пенообразных) 
структур изделия, получаемых методами порош-
ковой металлургии [20, 24] или послойного лазер-
ного сплавления (3D-печать) [1]. Пористый титан 
и его сплавы обеспечивают движение телесных 
жидкостей и прорастание костной ткани при раз-
мере пор 200–500 мкм [25], тогда как уменьшение 
размера до 100 мкм делает невозможным про-
растание остеобластов [23]. Кроме того, размер, 
форма и доля пор и их распределение в матери-
але оказывают существенное влияние на ком-
плекс физико-механических свойств. Так, титан 
с пористостью 78% имеет прочность на сжатие  
в 35 мПа при модуле упругости в 5,3 ГПа, что 
близко к характеристикам кости [25].

ЗаКЛЮЧение

Таким образом, среди металлических материа-
лов медицинского назначения особый интерес 
представляют сплавы на основе титана благо-
даря их высокой удельной прочности и биосов-
местимости, а математическое моделирование и 
создание пористых титановых имплантатов для 
замещения дефектов костной ткани (аугментов) 
является перспективным направлением в обла-

металлические материалы медицинского назначения
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сти разработки новых металлических материалов 
медицинского назначения, так как физико-меха-

нические характеристики аугмента приближаются 
к таковым у костной ткани.

Работа выполнена при финансовой поддержке 
Министерства образования и науки РФ, субси-
дия на реализацию комплексных проектов по 
созданию высокотехнологичного производства 
в рамках реализации постановления Прави-
тельства Российской Федерации от 9 апреля 

2010 г. № 218, очередь 8 по теме «Создание вы-
сокотехнологичного цифрового производства 
прецизионных металлических комплексов для 
имплантации на базе аддитивных технологий», 
номер соглашения 03.G25.31.0234 от 03.03.2017.
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uSaGe Of metaL mateRIaLS fOR medICaL ImPLaNtS

A. G. Illarionov, S. V. Grib, A. S. Yurovskikh, E. A. Volokitina, M. V. Gilev, T. S. Azorina

ABSTRACT Disadvantages and advantages of metal materials’ usage for implant development are described. Prin-
cipal systems of alloyage of standardized metal materials for medical purposes and complex of their physical 
and mechanical properties are adduced. Approaches which allow to improve metal material implant quality are 
described.

Key words: metals, implants, properties.
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оПЫТ орГаниЗаЦии МедиЦинСКоЙ ПоМоЩи ПоСТрадаВШиМ  
С СоЧеТанноЙ ТраВМоЙ В уСЛоВиЯХ ТраВМоЦенТра 1-Го уроВнЯ

Е. А. Волокитина, доктор медицинских наук,
В. А. Демидов*, кандидат медицинских наук 

ГБуз СО «Свердловская областная клиническая больница № 1», 629102, Россия, г. Екатеринбург, ул. Вол-
гоградская, д. 185 

Ключевые слова: сочетанная травма, травмоцентр 1-го уровня.
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В настоящее время по абсолютному числу ле-
тальных исходов травматизм вследствие дТП 
выходит на 2-е место после сердечно-сосудистых 
заболеваний, а у лиц молодого трудоспособного 
возраста – на 1-е. В России летальность постра-
давших в дТП составляет 14% [1, 2], что в 5–7 раз 
больше, чем в развитых странах. актуальность 
данной проблемы обусловлена ростом частоты 
дТП. на территории Свердловской области за 
2016 г. зарегистрировано 2556 дТП, при которых 
пострадало 3308 человек и погиб 441 (11,5%). ле-
тальный исход при дТП в 63,3% случаев произо-
шел на месте происшествия, в 4% случаев – во 
время транспортировки и в 32,7% случаев – в от-
делениях стационаров. 

целью нашего исследования явилась оценка ре-
зультатов лечения тяжелых автодорожных травм 
в травмоцентре 1-го уровня. Проведен анализ 
эффективности оказания медицинской помощи 
пострадавшим в дТП с тяжелыми травмами (не 
менее 31,7 балла по Injury Severity Score (ISS)), 
которые поступили в травмоцентр 1-го уровня, 
организованный на базе травматологического от-
деления многопрофильного стационара Сверд-
ловской областной клинической больницы № 1  
в 2011–2016 гг. Всего проанализировано 474 слу-
чая (340 мужчин и 134 женщины). Среди 474 по-
страдавших закрытая травма диагностирована у 
325 человек, открытая – у 149, изолированная –  
у 128 (31,4%), сочетанная – у 345, комбиниро-
ванная – у 1. Среди изолированных травм пре-
валировали черепно-мозговые, позвоночные, 
скелетные. 

В основном пострадавшие были доставлены в 
отделение санитарным автотранспортом, 36 че-

ловек – вертолетом. для снижения летальности в 
первые дни после травмы ранее был утвержден 
алгоритм маршрутизации пострадавших и между 
государственными и муниципальными учреж-
дениями здравоохранения были распределены 
зоны ответственности на автомобильных дорогах 
Свердловской области для максимально возмож-
ного приближения специализированной помощи 
к пострадавшим. Созданы и внедрены протоколы 
и алгоритмы оказания помощи на всех этапах. 
При оказании помощи пациентам с тяжелой со-
четанной травмой применялась тактика damage 
control surgery, направленная на предупрежде-
ние неблагоприятного исхода путем сокращения 
объема и травматичности первого оперативного 
вмешательства и смещения окончательного вос-
становления поврежденных органов и структур на 
период после стабилизации функций организма. 
Первоочередной задачей считалось быстрое вы-
явление и устранение повреждений или состоя-
ний, которые могут привести к скорой смерти, а 
именно нарушения проходимости дыхательных 
путей, тампонады сердца, профузного внутри-
плеврального и внутрибрюшного кровотечения, 
тотального гемоторакса, напряженного пневмо-
торакса, напряженной эмфиземы средостения, 
кровотечения из магистральных сосудов. При 
переломах длинных трубчатых костей, костей 
таза и нестабильных переломах позвоночника 
выполняли раннюю быструю жесткую временную 
минимально травматичную фиксацию, а оконча-
тельное лечение проводили после стабилизации 
состояния пациента.

В травмоцентр 1-го уровня поступали пострадав-
шие с тяжелой сочетанной травмой непосред-
ственно с места происшествия или переводом 
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из травмоцентров 2-го и 3-го уровней, которым 
требовалась специализированная или высоко-
специализированная медицинская помощь в ус-
ловиях многопрофильного стационара. Больных 
с изолированной или сочетанной травмой и со-
мнительным прогнозом травматической болезни 
стремились в максимально ранние сроки переве-
сти из лечебных учреждений, поскольку считали, 
что этих пострадавших можно спасти только в ус-
ловиях многопрофильного стационара, которым 
является ГБуз СОКБ № 1. у пострадавших с пе-
реломами таза и конечностей для профилактики 
развития ранних осложнений проводили стабили-
зацию переломов аппаратами внешней фиксации 
в травмоцентрах 2-го и 3-го уровня и затем пере-
водили их в травмоцентр 1-го уровня.

Из 474 больных в условиях травмоцентра 1-го 
уровня было прооперировано 387 пострадав-
ших (81,6%). на этом этапе только консерва-

тивное лечение получили 18,4%. Оперативные 
вмешательства одновременно на 2 сегментах 
выполнены у 45 больных, на 3 сегментах – у 37,  
на 4 сегментах – у 10. После автодорожных травм 
умерли 36 пострадавших, летальность составила 
7,5%. Средняя оценка по ISS у умерших превы-
сила 41,2 балла.

Таким образом, разработанный порядок оказа-
ния помощи с четкой маршрутизацией пациен-
тов позволяет приблизить специализированную 
помощь пострадавшим при дТП. Своевремен-
ный перевод пострадавших в травмоцентр 1-го 
уровня позволяет избежать ранних осложнений 
травматической болезни. Оказание помощи по-
страдавшим с тяжелой сочетанной травмой в 
условиях крупной многопрофильной больницы с 
мощным диагностическим, кадровым, лечебным 
потенциалом позволило спасти максимальное ко-
личество травмированных.

ЛиТераТура
1. агаджанян, В. В. Организация медицинской помо-

щи при множественной и сочетанной травме (по-
литравме). Клинические рекомендации (протокол 
лечения) (проект) / В. В. агаджанян // Политравма. –  
2015. – № 4. – С. 6–18.

2. Травматизм, ортопедическая заболеваемость и со-
стояние травматолого-ортопедической помощи в 
России в 2013 году / Т. м. андреева, П. Е. новиков, 
Е.В. Огрызко [и др.]. – м., 2014. – 131 с.

ORGaNIzatION Of medICaL tReatmeNt IN PatIeNtS wItH COmBINed tRauma IN tRauma CeNteR  
Of 1St LeVeL

E. A. Volokitina, V. A. Demidov

Key words: combined trauma, trauma center of 1st level.

Краткие сообщения



Т. 22, № 4, 2017 Вестник Ивановской медицинской академии 53

удК 616-001.5: 617.541+616.001.5: 617.55

СоЧеТаннЫе ЭндоВидеоХирурГиЧеСКие МеТодиКи  
При СоЧеТанноЙ ТораКоаБдоМинаЛЬноЙ ТраВМе 

С. В. Познанский1*, кандидат медицинских наук,
А. К. Гагуа1, доктор медицинских наук,
Е. А. Новиков2,
Д. В. Карпов2,
А. В. Рюмин2

1 фГБОу ВО «Ивановская государственная медицинская академия» минздрава России, 153012, Россия, 
  г. Иваново, шереметевский просп., д. 8
2 ОБуз «Ивановская областная клиническая больница», 153040, Россия, г. Иваново, ул. любимова, д. 1 

Ключевые слова: сочетанная травма, видеоторакоскопия, видеолапароскопия, эндовидеохиругические 
вмешательства, торакоабдоминальная травма, damage control surgery.

* Ответственный за переписку (corresponding author): sergey.poznanski@gmail.com

Изменение современной среды обитания влечет 
за собой деформацию структуры травматизма 
в сторону преобладания сочетанных повреж-
дений, частота которых достигает 80%. По дан-
ным ВОз, политравма занимает третье место в 
структуре летальности. Смертность лиц моложе 
40 лет от крупных травм уже превосходит тако-
вую от сердечно-сосудистых, онкологических и 
инфекционных заболеваний вместе взятых. При 
этом главной причиной летального исхода оста-
ётся шок, который в 68,5% случаев становится 
следствием продолжающегося кровотечения в 
свободное пространство плевральной и брюш-
ной полостей. Также при торакоабдоминальной 
травме остро проявляется феномен взаимного 
отягощения. Выявление сочетанных повреж-
дений крайне затруднено вследствие тяжести 
общего состояния, шока, нарушения сознания, 
состояния опьянения, а также феноменов «вза-
имного стирания» или «взаимной маскировки» 
симптомов травм разных областей. В то же вре-
мя в 45–62% случаев при политравме необосно-
ванно проводятся открытые операции, которые 
зачастую играют фатальную роль в развитии 
травматического шока. Особенно негативно от-
ражается на состоянии пациента одновремен-
ное выполнение торако- и лапаротомии или 
торакофренолапаротомии, что дополнитель-
но повреждает основные группы дыхательных 
мышц. При шокогенной травме эндовидеохирур-
гические методы оптимальны по соотношению 
«риск – польза». Тем не менее сочетанные эндо-
видеохирургические вмешательства до сих пор 
не получили широкого распространения в вис-
церальной травматологии, по-прежнему входя в 
арсенал в основном плановой хирургии. 

данная работа проведена с целью ориентиро-
вочной оценки перспектив последовательного 
применения видеоторакоскопии (ВТС) и видеола-
пароскопии (ВлС) в диагностике и лечении соче-
танных торакоабдоминальных травм. 

Обобщен опыт лечения 56 пострадавших с соче-
танной закрытой торакоабдоминальной травмой, 
доставленных в региональный травматологиче-
ский центр I уровня на базе Ивановской областной 
клинической больницы. Основное число пациен-
тов получило травму при дТП (73,2%), остальные –  
при падении с высоты (14,3%), в результате на-
сильственных действий (8,9%), сдавлений (3,6%). 
для обследования применялись стандартные 
методы, которые включали узИ плевральной и 
брюшной полостей по показаниям (в том числе 
по протоколу FAST) и мультиспиральную компью-
терную томографию.

В основную группу были включены 22 человека, 
у которых применялось сочетание ВТС и ВлС, 
в группу контроля – 34 человека, лечение кото-
рых было основано на традиционном подходе с 
последовательным выполнением торакотомии и 
лапаротомии. 

Очередность и сроки проведения сочетанных от-
крытых вмешательств у 34 пациентов контроль-
ной группы определялись господствующими 
проявлениями повреждений. Торакотомия пред-
шествовала лапаротомии у 11 оперированных, 
обратная последовательность применена у 23. 
После обеспечения открытого доступа устраняли 
выявленную патологию плевральной и брюшной 
полостей в различных комбинациях: ушивание 
легкого (6), коагуляция разрыва легкого (4), ап-
паратная резекция легкого (2), лобэктомия (2), 
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коагуляция сосудов грудной клетки (2), перико-
стальный шов (1), трансторакальное ушивание 
диафрагмы (3), устранение свернувшегося гемо-
торакса (7), плеврэктомия (4), ликвидация фибри-
ноторакса (1), спленэктомия (11), ушивание раз-
рывов печени (6), коагуляция разрывов печени 
(3), резекция тонкой кишки (4), ушивание разрыва 
кишки (1), сигмостомия (1), трансабдоминальное 
ушивание диафрагмы (2). Отметим, что после 
2 торакотомий выявлен малый гемоторакс с оста-
новившимся кровотечением, а после 5 лапарото-
мий – минимальный гемоперитонеум (до 250 мл) 
без выявленного источника; вмешательство за-
ключалось в санации и дренировании полостей. 
у 1 пострадавшего лапаротомия носила исклю-
чительно эксплоративный характер. Таким обра-
зом, тактические ошибки допущены в 8 случаях. 
При ретроспективном сопоставлении протоколов 
открытых операций и эндовидеохирургических 
вмешательств морфология и степень поврежде-
ния по Moore совпадала у 28 (82,4%) пациентов 
контрольной группы. Используя видеоэндоскопи-
ческие технологии, у 22 (64,7%) пациентов кон-
трольной группы можно было избежать торако-
томии, у 6 (17,6%) – лапаротомии и у 6 (17,6%) 
– обеих открытых операций.

В основной группе последовательность и сроки 
выполнения ВТС и ВлС зависели от результа-
тов предшествующей неинвазивной диагностики 
и соответствовали классификации тяжести по-
вреждений Коллегии травматологов американ-
ского общества хирургов. ВТС проведена первым 
этапом в 7 наблюдениях, а ВлС – в 15. В резуль-
тате видеоревизии обоснованная конверсия к 
последовательному выполнению торакотомии и 
лапаротомии в различном порядке осуществлена 
у 4 (18,2%) пациентов. у 11 (50,0%) пострадав-
ших эндовидеохирургические манипуляции по-
зволили избежать сочетания открытых операций: 
только торакотомия проведена у 3 (13,6%) по-
страдавших, только лапаротомия – у 8 (36,4%). 
Оставшимся 7 (31,8%) больным открытые опера-
тивные вмешательства не выполнялись.

Конверсии потребовались для ушивания раны 
правого предсердия (1), аппаратной резекции 
легкого (2), ушивания разрывов легкого (2), нало-

жения временных гемостатических швов легкого 
en masse в качестве первой ступени damage control 
(1), трансторакального ушивания разрыва прола-
бированного желудка и аллопластики диафрагмы 
(1), а также спленэктомии (5), ушивания разрывов 
печени III–IV степени по Moore (3), резекции киш-
ки (1), ушивания разрыва кишки (1), спленэктомии 
и наложения сигмостомы с выведением повреж-
денного участка (1), спленэктомии и ушивания по-
вреждений печени с холецистостомой (1). 

минимально инвазивные операции под эндоско-
пическим контролем включали коагуляцию меж-
реберных сосудов (3), резекцию легкого эндосте-
плером (1), интракорпоральный шов диафрагмы 
(1), ревизию плевральной полости (2), ликвида-
цию свернувшегося гемоторакса (4), плеврита 
(1), посттравматической эмпиемы плевры (3), 
коагуляцию разрывов селезенки (1) и печени I–
II cтепени по Moore (3), коагуляцию разрыва пари-
етальной брюшины (1), санацию брюшной поло-
сти (3), ревизию брюшной полости (2). ВТС и ВлС 
оказались оптимальными методами, способными 
окончательно дифференцировать разрыв и трав-
матическую релаксацию диафрагмы. Также при 
установлении дефекта диафрагмы в одной поло-
сти они позволяют уточнить патологию в другой 
полости. При традиционном подходе подобное 
обстоятельство зачастую служило поводом для 
сочетанного открытого вмешательства.

Итак, высокий уровень визуализации видеоэндо-
скопии дает возможность верно выбрать опера-
тивную тактику, определяя морфологию и сте-
пень тяжести повреждения, а следовательно, 
и вид дальнейшего вмешательства. Коррекция 
патологии в полном объеме осуществлена при 
ВТС у 15 (68,2%) пострадавших с сочетанной то-
ракоабдоминальной травмой, а при ВлС – у 10 
(45,5%). При этом у каждого третьего пострадав-
шего удалось полностью избежать открытых опе-
раций. При возникновении одновременных по-
казаний ВТС следует выполнять первым этапом 
при наличии большого или среднего гемоторакса, 
ВлС – в остальных случаях. низкая травматич-
ность и быстрота эндовидеохирургических опе-
раций незаменимы для пациентов с сочетанной 
шокогенной травмой.

COmBINed eNdOVIdeOSuRGICaL teCHNIQueS IN COmBINed tHORaCOaBdOmINaL tRauma

S. V. Poznansky, A. K. Gagua, E. A. Novikov, D. V. Karpov, A. V. Ryumin

Key words: combined trauma, videothoracoscopy, videolaparoscopy, endovideosurgical interventions, thoraco-
abdominal trauma, damage control surgery.
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В связи с ранним развитием тяжелых осложне-
ний, включая инфекционные и гнойно-септиче-
ские, лечение тяжелой сочетанной травмы груди 
(ТСТГ) у пострадавших с политравмой является 
актуальной проблемой. 

целью исследования стало изучение структуры 
внутри- и внегрудных осложнений и сроков их 
развития в зависимости от варианта ТСТГ при по-
литравме, а также выявление жизнеугрожающих 
посттравматических осложнений и анализ причин 
летальных исходов. 

Изучены данные 116 пациентов с ТСТГ, про-
ходивших лечение в нИИ СП им. н. В. Скли-
фосовского в 2015–2017 гг. условно выделили 
патологию четырех анатомо-функциональных 
образований (афО): с ведущей черепно-мозговой 
травмой (ЧмТ) – 31 пациент (26,7%); с ТСТГ – 23 
(19,8%); с тяжелой травмой живота – 12 (10,4%) 
и травмой конечностей – 50 (43,1%). Сочетание 
травм двух различных афО было у 66 пострадав-
ших (56,9%), трех – у 36 (31,0%) и всех четырех –  
у 14 (12,%). 

Комплекс диагностических методов включал 
рентгенографию, электро- и эхокардиографию, 
ультразвуковое и эндоскопическое исследова-
ние, компьютерную и магнитно-резонансную то-
мографию, ангиографию, сканирование и др.

В структуре всех осложнений ТСТГ в 35% случаев 
тяжесть повреждений была обусловлена равно-
доминирующими торакальными и абдоминаль-
ными повреждениями, причем ведущими фак-
торами в патогенезе тяжелых осложнений были 
шок и острая кровопотеря, а в последующем – 
инфекция, вызванная патогенной микрофлорой. 
Причиной смерти в 33% случаев были острая 
кровопотеря, в 27% случаев – острая инфекция 
дыхательных путей, у каждого четвертого – тяже-

лая инфекция брюшной полости (перитонит, пан-
креатит, парез кишечника и др.).

При равнодоминирующей ТСТГ и ЧмТ веду-
щими были отек, дислокация головного мозга, 
следствием которых стали острые дыхательные, 
сердечно-легочные расстройства, усугубляемые 
внутригрудным кровотечением и напряженным 
гемопневмотораксом. летальность составила 
30%, в 25% случаев причиной были инфекцион-
ные осложнения.

При ТСТГ и травме конечностей причиной тяже-
лых осложнений, приведших к смерти больных, 
в 55% случаев была острая кровопотеря из-за 
множественных одно- и двусторонних переломов 
ребер в сочетании с переломами костей таза, 
длинных трубчатых костей. Следующими по ча-
стоте являлись инфекционные осложнения (31% 
случаев), включая сепсис (13%).

В 11% случаев ТСТГ имели место тромбо- и 
жировая эмболия, делирии, дисбактериозы, эн-
цефалопатии и т. д. В 5–6% наблюдался тром-
богеморрагический и острый респираторный дис-
тресс-синдром, который в 46% случаев привел к 
летальному исходу.

В динамике выявлялись все новые последствия и 
осложнения. здесь уместна известная метафора 
«снежный ком». Так, в 1-е сутки зафиксировано 
3–4 тяжёлых последствия и осложнения, леталь-
ность составила 25%; на 3-и сутки – 4–5 (включая 
инфекционные), летальность увеличилась до 14%; 
на 5–6-е сутки (период относительной стабилиза-
ции) – 3–4, летальность не превышала 10%; на 
8–10-е сутки число осложнений достигало 6–8, а 
летальность – 15–20%, в основном за счет относи-
тельно поздних гнойно-септических осложнений.

Чаще всего встречались травматический шок 
(65%), острая кровопотеря (42%), отек и дислока-
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ция головного мозга (21%), анемия (37%), острая 
дыхательная (42%) и сердечно-легочная недоста-
точность (46%), тромбо- и жировая эмболия (со-
ответственно 7 и 10%), тромбогеморрагический 
(11%) и острый респираторный дистресс-син-
дром (13%). В последующие дни присоединялись 
инфекционные осложнения: гнойный трахеоброн-
хит и пневмония (53%), перитонит (10%), менин-
гит (7%), сепсис (14%), инфицирование и некроз 
открытых переломов (11%) и др.

Таким образом, необходима правильная интер-
претация статистических данных, учет постоянно 
меняющихся тяжелых последствий и осложнений 

ТСТГ, таких как травматический шок, острая кро-
вопотеря, поражение цнС и острая сердечно-ле-
гочная недостаточность, а также их взаимоотяго-
щающего влияния. Именно это, наряду с анализом 
данных об исходах осложнений при политравме, 
позволит организаторам здравоохранения, стра-
ховым компаниям, службам СмП и гражданской 
обороны получить более полное и правильное 
представление обо всем спектре проблем, сопро-
вождающих политравму, и путях их решений, из 
которых основными становятся раннее проведе-
ние противошоковых реанимационных мероприя-
тий, включая экстренные оперативные.

StRuCtuRaL dIffeReNtIatION Of eaRLY afteR-effeCtS aNd COmPLICatIONS Of SeVeRe BReaSt 
tRauma IN POLYtRauma aNd LetHaL OutCOme CauSeS’ aNaLYSIS

I. A. Sharipov, E. S. Vladimirova, P. A. Rozumny, A. K. Shabanov

Key words: thoracic trauma, polytrauma, complications, lethal outcomes.

Краткие сообщения



Т. 22, № 4, 2017 Вестник Ивановской медицинской академии 57

удК 616-001.4-002:577.115.3 

анаЛиЗ КоЛиЧеСТВенноГо СодержаниЯ ЛеТуЧиХ жирнЫХ КиСЛоТ 
В диаГноСТиКе ГноЙноЙ инФеКЦии у БоЛЬнЫХ С оСЛожненноЙ 
ТраВМоЙ и В оЦенКе ЭФФеКТиВноСТи ЛеЧениЯ

Э. С. Акайзин1*, доктор медицинских наук,
В. Ф. Кулагин2

1 фГБОу ВО «Ивановская государственная медицинская академия» минздрава России, 153012, Россия, 
г. Иваново, шереметевский просп., д. 8
2 ОБуз «Ивановский госпиталь для ветеранов войн», 153002, Россия, г. Иваново, ул. демидова, д. 9

Ключевые слова: летучие жирные кислоты, газожидкостная хроматография, диагностика, облигатные ана-
эробы, факультативные анаэробы.

* Ответственный за переписку (corresponding author): ed.s.a@yandex.ru

у пациентов с переломами в 21–63% случаев 
развиваются гнойно-воспалительные осложне-
ния [4], при лечении которых антибиотики часто 
назначаются эмпирически, поскольку большин-
ство микробиологических лабораторий не выде-
ляют облигатные анаэробы бактериологическими 
методами. Бактериологические методы, основан-
ные на подсчете числа колониеобразующих еди-
ниц, и рутинные методы оценки чувствительности 
к антибиотикам сложны, трудоемки и дорогосто-
ящи, а главное – требуют времени. Это опреде-
ляет актуальность разработки методов экспресс-
анализа наличия возбудителей и быстрой оценки 
их чувствительности к антибиотикам и другим ле-
чебным воздействиям. 

метод газожидкостной хроматографии (ГЖХ) при-
меняется для экспресс-диагностики инфекции, 
вызванной клостридиальными и неклостридиаль-
ными облигатными анаэробами и основан на об-
наружении в патологическом материале летучих 
жирных кислот (лЖК): изомасляной, масляной, изо-
валериановой, валериановой, капроновой и изока-
проновой, которые являются специфическими про-
дуктами метаболизма облигатных анаэробов [1, 2, 
5]. уксусная кислота – метаболит факультативно-
анаэробных бактерий [2]. лЖК вырабатываются в 
просвете толстой кишки в процессе ферментаци 
углеводов, пищевых и эндогенных белков [9], а так-
же в ране при развитии раневой инфекции [1, 2].

цель работы – изучение возможности экспресс-ди-
агностики гнойной инфекции методом ГЖХ у боль-
ных с осложненной травмой и интегральной оценки 
эффективности комплекса лечебных мероприятий.

Обследованы 428 больных в возрасте от 20 до 
65 лет с острым нагноением ран или обострени-
ем хронического остеомиелита в условиях ОБуз 
«Ивановский госпиталь для ветеранов войн». 
анализ содержания лЖК в раневом отделяе-
мом проводили на газовом хроматографе мОзХ 

(модель 3700) с пламенно-ионизационным де-
тектором и стеклянной колонкой длиною 1 м, ди-
аметром 3 мм, заполненной «Порапаком Q» с на-
несенной на него ортофосфорной кислотой [2, 8]. 
Идентификацию и количественное определение 
лЖК осуществляли при помощи аналитических 
стандартов. Определяли частоту выявления об-
лигатных или факультативных анаэробов путем 
расчета удельного веса положительных анализов 
в процентах от общего числа анализов метаболи-
тов раневой инфекции у каждого больного. ана-
лизы повторяли до значительного снижения или 
полного исчезновения лЖК анаэробов. для оцен-
ки эффективности лечения учитывали изменение 
количественного содержания лЖК во втором ана-
лизе по сравнению с первым.

Статистическая обработка результатов проведе-
на при помощи программы Excel. для описания 
характера распределения количественных при-
знаков рассчитывали средние величины и стан-
дартные ошибки средних значений.

лЖК обнаружены у 159 больных (37%): у 53 (12%) 
– уксусная кислота и единый пик изомасляной, 
масляной и изовалериановой кислот; у 106 паци-
ентов (25%) – только уксусная кислота.

динамика содержания лЖК в патологическом ма-
териале исследована у 30 пациентов со специ- 
фическими метаболитами облигатных анаэро-
бов. Из них у 18 (60%) метаболиты полностью ис-
чезали, у 9 (30%) их концентрация снижалась, у 3 
(10%) – увеличивалась. у 4 пациентов исчезали 
метаболиты облигатных анаэробов, но сохра-
нялся пик уксусной кислоты как маркер наличия 
факультативных анаэробов, у 7 пациентов после 
отрицательного результата появлялись метабо-
литы облигатных анаэробов.

динамика содержания уксусной кислоты в пато-
логическом материале исследована у 44 боль-
ных. Из них у 20 (45%) уксусная кислота ис-
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чезала, у 6 (14%) ее концентрация снижалась,  
у 18 (41%) динамика отсутствовала или наблюда-
лось увеличение содержания метаболита. Кроме 
того, у 10 пациентов отрицательный результат 
менялся на положительный. у 3 больных в дина-
мике исчезал пик уксусной кислоты, но появлялся 
пик изомасляной, масляной и изовалериановой 
кислот.

уксусную кислоту могут продуцировать Staphy-
lococcus, Streptococcus, Escherichia, Proteus, En-
terobacter, Citrobacter – факультативные анаэ-
робы и Bacteroides, Fusobacterium, Peptococcus, 
Peptostreptococcus – облигатные анаэробы [1–3]. 
Средний уровень уксусной кислоты при отсутствии 
других лЖК при первом обнаружении составил 
0,305 ± 0,064 мэкв на 100 мл, при наличии других 
лЖК при первом обнаружении – 0,740 ± 0,170 мэкв 
на 100 мл. Среднее содержание суммы масляной 
и изомасляной кислот при первом обнаружении – 
0,049 ± 0,009 мэкв на 100 мл. 

уксусная кислота количественно преобладает 
среди летучих жирных кислот при всех общепри-
нятых способах газохроматографического анали-
за [1, 2], но в настоящее время не используется 
для диагностики анаэробов, так как этот метабо-
лит продуцируют как облигатные, так и факульта-
тивные анаэробы. Частое обнаружение уксусной 
кислоты в качестве единственного метаболита у 
больных с раневой инфекцией мы оцениваем как 
маркер факультативно-анаэробных возбудите-
лей инфекции. В связи преобладанием на прак-
тике смешанных гнойных инфекций по сравнению 
с моноинфекцией при обнаружении специфиче-
ских метаболитов облигатных анаэробов и уксус-

ной кислоты более правильным, на наш взгляд, 
является экспресс-анализ наличия ассоциации 
облигатных и факультативных анаэробов. Поэто-
му сфера применения интегрального подхода по 
определению лЖК методом ГЖХ в клинической 
микробиологии может быть расширена и распро-
странена на диагностику факультативных анаэ-
робов и ассоциаций облигатных и факультатив-
ных анаэробов у больных с осложненной травмой 
или политравмой. 

Известно, что наличие лЖК в раневом отделя-
емом отражает участие облигатно-анаэробных 
возбудителей гнойно-воспалительных заболева-
ний в патологическом процессе [1, 5–7].

динамика уровня лЖК анаэробов интегрально 
отражала эффективность лечебных мер и за-
щитных механизмов макроорганизма, которые 
совместно обеспечивают уничтожение возбу-
дителей. В процессе лечения исчезал пик изо-
масляной, масляной и изовалериановой кислот, 
при этом сохранялся пик уксусной кислоты. мы 
считаем это проявлением перестройки ассоциа-
ции возбудителей: элиминации облигатных ана-
эробов и сохранения факультативных анаэро-
бов. Появление в динамике раневой инфекции 
метаболитов факультативных анаэробов может 
отражать присоединение внутрибольничной ин-
фекции.

Количественное содержание лЖК в раневом от-
деляемом – интегральный параметр для экс-
пресс-анализа наличия популяций и ассоциаций 
возбудителей гнойной инфекции у больных с 
осложненной травмой и быстрой интегральной 
оценки эффективности лечения.

CLINICaL SIGNIfICaNCe Of fat aCIdS eXamINatION IN wOuNd dISCHaRGe IN PatIeNtS  
wItH COmPLICated tRauma
E. S. Akaizin, V. F. Kulagin
Key words: volatile fat acids, gas-liquid chromatography, diagnosis, obligate anaerobes, facultative anaerobes.
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дования, материалов и методов, результатов, 
рекомендаций. В резюме обзора достаточно от-
разить основные идеи. В конце резюме должны 
быть представлены 5–6 клю чевых слов и со-
кращенное название статьи для оформления 
колонтитулов (не более чем 40 знаков). 

23. Таблицы должны быть построены сжато, на-
глядно, иметь номер, название, заголовки коло-
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размерность показателей. Все цифры, итоги  
и проценты должны быть тщательно вывере-
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в свою очередь, не должен повторять содер-
жание таблиц. необходимо поместить в тексте 
ссылки на каждую таблицу там, где комменти-
руется ее содержание. недопустимо оставлять 
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ность их редактирования. Рисунки должны быть 
про нумерованы, иметь название и, при необ-
ходимости, примечания. Они не должны повто-
рять содержание таблиц. Оси графиков должны 
иметь названия и размерность. График должен 
быть снабжен легендой (обозначением линий  
и заполнений). В случае сравнения диаграмм 
следует указывать статистическую значимость 
различий. необходимо поместить в тексте ссыл-
ки на каждый рисунок там, где комментируется 
его содержание. 

25. При обработке материала используется систе-
ма единиц СИ. Сокращения слов не допуска-
ются, кроме общепринятых сокращений хими-
ческих и математических величин, терминов. 
Рекомендуется не использовать большое число 
аббревиатур.

26. В заголовке работы и резюме необходимо ука-
зывать международное название лекарствен-
ных средств, в тексте можно использовать тор-
говое название. Специальные термины следует 
приводить в русском переводе и использовать 
только общепринятые в научной литературе.  
ни в коем случае не следует применять ино-
странные слова в русском варианте в «соб-
ственной» транскрипции. 
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авторы должны быть приведены обязательно 
с инициалами, расположенными перед фами- 
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ведены на русский и имеется общепринятая за-
пись фамилии кириллицей).

28. При описании методов исследования указания 
на авторов должны сопровождаться ссылками 
на их работы, в которых эти методы были опи-
саны. Эти работы должны быть обязательно 
включены в список литературы. 

29. Библиографические источники нумеруются  
в алфавитном порядке. Библиографическое 
описание дается полностью в соответствии 
с ГОСТ Р 7.1-2003. не следует использовать 
сокращения названий сборников и журналов. 
Сокращения библиографического описания 
до «указ. соч.» или «Там же» не допускаются.  
В список литературы не рекомендуется включать 
диссертации, авторефераты и неопубликован-
ные законодательные и нормативные докумен-
ты. авторы несут ответственность за правиль-
ность приведенных в списке литературы данных.  
При обнаружении неточностей и ошибок в на-
званиях источников Редакция имеет право от-
клонить статью.

30. В библиографическом описании полный пере-
чень авторов указывается, если их общее число 
не превышает трех человек. Если число авто-
ров более трех, приводится сначала название 
работы, а потом после знака «косая черта» (/) – 
фамилия только первого автора, после которой 
для отечественных публикаций необходимо 
вставить «[и др.]», для зарубежных – «[еt al.]».

31. Ссылки на источники в тексте статьи оформ-
ляются в виде номера в квадратных скобках 
в строгом соответствии с местом источника  
в пpистатейном списке литературы. 
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